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5.- RESUMEN / ABSTRACT 
  







La migraña es una enfermedad neurológica prevalente, recurrente y potencialmente 
discapacitante en su forma crónica. Numerosas comorbilidades han sido descritas como factores de 
riesgo para su cronificación. 
Hipótesis del trabajo 
El estudio sistematizado de la disfunción tubárica (DT) en los pacientes con migraña episódica 
(ME) o crónica (MC), podría suponer una nueva comorbilidad a tener en cuenta en su desarrollo, al 
menos en parte. 
Objetivos 
Traducir y adaptar en lengua española el cuestionario “Seven-Items Eustachian Tube Dysfunction 
Questionnaire” (ETDQ-7), para el cribado de la DT en países hispanohablantes. 
Describir en nuestra muestra el grado de asociación encontrado entre la DT y los pacientes con 
diagnóstico de ME y MC frente a un grupo de controles no migrañosos. 
Material y Métodos 
En primer lugar, se realizó una adaptación en lengua española del cuestionario ETDQ-7, 
denominado ETDQ-7ve, mediante el método de traducción directa. Posteriormente, fue realizada una 
comparación de los valores estadísticos del mismo (sensibilidad, especificidad y valores predictivos 
entre otros), con el original en lengua inglesa. Para ello se utilizó un grupo de casos [sujetos con DT 
diagnosticada por otorrinolaringología] (n 18) y un grupo de controles [sujetos sin DT] (n 18), cuya 
evaluación fue llevada a cabo manteniendo el anonimato del grupo al cual pertenecían. El gold 
estándar para el diagnóstico de DT fue la timpanometría. 
En segundo lugar, se diseñó un estudio de casos y controles, en el cual el grupo de casos (n 102) 
estaba conformado por pacientes diagnosticados de ME (n 58) y MC (n 44) que acudieron a la consulta 
DISFUNCIÓN TUBÁRICA. UNA NOVEDOSA COMORBILIDAD EN MIGRAÑA EPISÓDICA Y MIGRAÑA CRÓNICA 
4 
monográfica de Cefaleas del Hospital Universitario “12 de Octubre”, durante los 3 meses que duró el 
periodo de reclutamiento. El grupo de controles (n 73), conformado por sujetos sin migraña, fue 
reclutado de entre los acompañantes de los pacientes que se encontraban en la sala de espera, en el 
mismo periodo de tiempo que los casos, pareados por edad y género al grupo de casos. Ambos grupos 
debían cumplir los criterios de inclusión y exclusión y aceptar el consentimiento informado por escrito. 
Las variables principales a estudio fueron la presencia de DT clínica, valorada mediante criterios 
otorrinolaringológicos (en el grupo de casos) y cuestionario ETDQ-7ve (en el grupo de controles), y 
la DT diagnóstica, valorada mediante timpanometría. 
Resultados 
Los análisis estadísticos resultantes de la adaptación del cuestionario ETDQ-7ve, mostraron una 
sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y negativos del 100% para el diagnóstico de 
DT. 
Los resultados del estudio de DT mostraron la presencia de 2 sujetos con DT clínica y diagnóstica 
en el grupo de controles (2,74%), frente a 27 pacientes (20,47%) con DT clínica en el grupo de casos 
(p < 0,001), entre los cuales, únicamente pudo confirmarse la DT diagnóstica en 7 de ellos (6,86%) (p 
> 0,05). 
La magnitud de la asociación (OR) entre la DT clínica con los sujetos con MC y ME fue de 1,983 
(IC 95%. 0,814 – 4,829) y p-valor de 0,1317. Al ajustar por el número de ataques incapacitantes/mes, 
edad y género, la presencia de DT clínica mostró una asociación favorecedora hacia una MC, con un 
OR de 3,245 (IC 95%. 1,080 – 9,749), con p-valor de 0,036. Esta asociación también se mantuvo 
ajustando los valores por otras variables. 
Los pacientes migrañosos que presentaron DT clínica mostraron peores valores en el cuestionario 
MIDAS (54 puntos [35,50 – 72,00]), mayor grado de ansiedad según la escala de Hamilton (23 puntos 
[19,00 – 31,00]) y mayor duración de los episodios de migraña (48 horas [24,00 – 72,00]), frente a los 
que no presentaban criterios de DT clínica (MIDAS, 33 puntos [19,00 – 56,00]; Hamilton, 17 puntos 




Los excelentes parámetros estadísticos resultantes del análisis del cuestionario ETDQ-7ve, 
muestran su utilidad para el diagnóstico de DT clínica. 
A pesar del reducido tamaño muestral, los resultados descriptivos, tanto socio-demográficos 
como asociados a las escalas, revelan una gran similitud con lo publicado en la literatura médica, de 
tal forma que los datos extraídos del estudio, nos permiten aproximarlos a la población. 
A tenor de los resultados, la DT clínica se asocia con mayor frecuencia a pacientes con ME o MC 
frente a sujetos sanos y a su vez, se encuentra más representada en el grupo de MC. 
Al no tratarse de un estudio longitudinal prospectivo, en el cual se hubieran seguido a los pacientes 
a lo largo de los años, se desconoce si la DT clínica podría ser utilizada como un marcador de riesgo 
o de progresión de una entidad a otra, en algunos casos, o por el contrario, si ésta es consecuencia de 
la propia migraña, lo cual parece menos probable. 
Conclusión 
En este trabajo, se presenta por primera vez la DT clínica como una comorbilidad independiente 
asociada a los pacientes con ME y MC, estando más representada en este último grupo. El cuestionario 
ETDQ-7ve, es una herramienta útil para el diagnóstico de la DT clínica en lengua española. 
 
Palabras clave: Disfunción tubárica, Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire, ETDQ-7, ETDQ7-
ve, cuestionario, traducción, adaptación, migraña crónica, migraña episódica, comobilidad, MIDAS, 
alodinia cutánea. 
  







Migraine is a common and potentially disabling neurological disease. Numerous comorbidities 
have been described as risk factors for its chronification. 
Hypothesis 
Systematized study of Eustachian tube dysfunction (EDT) in patients with episodic (EM) or 
chronic (CM) migraine, could suppose a new comorbidity to take into account in its development. 
Objective 
To translate and to adapt into Spanish language, the "Seven-Items Eustachian Tube Dysfunction 
Questionnaire" (ETDQ-7), to the screening of ETD in Spanish-speaking countries. 
To describe, the degree of association found between ETD and patients with episodic / chronic 
migraine in our sample, versus a group of control subjects. 
Material and methods 
Firstly, an adaptation of the ETDQ-7 questionnaire, called ETDQ-7ve, was translated into 
Spanish language, using the direct translation method. Subsequently, we compared the statistical 
values of the new translated questionnaire (sensitivity, specificity, and predictive values, among 
others), with the original ones in English language. The group of cases (n 18), was formed with patients 
with ETD diagnosed by an otorhinolaryngologist. The controls group (n 18), was created with healthy 
subjects. Both groups were evaluated maintaining the anonymity of the group to which they belonged. 
Secondly, a case-control study was designed, in which the group of cases (n 102) consisted of 
patients diagnosed with EM (n 58) and CM (n 44) who attended to the headache consultation of 
University Hospital "12 de Octubre", during the 3 months that lasted the recruitment period. The 
control group (n 73) consisting of subjects without migraine, was recruited from among the patients' 
companions, in the same period of time, matched by age and gender to the group of cases. Both groups 
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had to meet the inclusion and exclusion criteria, and accept written informed consent. The main 
variables studied were the presence of clinical ETD, assessed via otorhinolaryngological criteria (in 
the cases group) and questionnaire ETDQ-7ve (in the controls group), and diagnostic ETD, assessed 
by tympanometry. 
Results 
Statistical analysis of the adaptation of the ETDQ-7ve questionnaire showed a sensitivity, 
specificity and positive and negative predictive values of 100% for clinical ETD. 
The results of the ETD study showed the presence of 2 subjects with clinical and diagnostic ETD 
in the controls group (2.74%), compared to 27 patients (20.47%) with clinical ETD in the case group 
(p < 0.001), among whom the diagnostic ETD could only be confirmed in 7 of them (6.86%) (p > 
0.05). 
The magnitude of the association (OR), between the clinical ETD with the CM and EM subjects 
resulted in 1.983 (95% CI, 0.814 - 4.829) and p-value of 0.1317. When adjusting for the number of 
disabling attacks/month, age and genre, the presence of clinical ETD showed a positive association 
with CM, with an OR of 3.245 (95% CI, 1.080 - 9.749), with a p-value of 0.036. This association also 
kept adjusting by other variables. 
Migraine patients who presented clinical ETD, showed worse values in the MIDAS questionnaire 
(54 points [35.50 - 72.00]), higher degree of anxiety according to the Hamilton scale (23 points [19.00 
- 31.00]) and longer duration of migraine episodes (48 hours [24.00 - 72.00]), compared to those 
without clinical ETD criteria (MIDAS, 33 points [19.00 - 56.00]; Hamilton, 17 points [10.00 - 24.00] 
and duration of migraine episodes, 36 hours [24.00 - 48.00]). 
Discussion 
The excellent statistical parameters resulting from the analysis of the ETDQ-7ve questionnaire, 
shows its usefulness for the clinical ETD diagnosis. 
RESUMEN/ABSTRACT 
9 
Despite the small sample size, its descriptive results, both socio-demographic and associated with 
the scales, reveal a great similarity with what has been published in the medical literature, in such a 
way that the data extracted from the study allow us to approximate them to the population. 
According to the results, clinical ETD is more frequently associated with patients with EM or CM 
compared to healthy subjects, and in turn, is more represented in the CM group. 
As this is not a prospective longitudinal study, in which patients would have been followed over 
the years, it is unknown whether clinical ETD could be used as a risk or progression marker from one 
entity to another or, on the contrary, if this is a consequence of the migraine itself. 
Conclusion  
In this work, clinical ETD is presented for the first time as an independent comorbidity associated 
to patients with EM and CM, being more represented in the latter group. The ETDQ-7ve questionnaire 
is a useful tool for the diagnosis of clinical ETD in Spanish language. 
 
Key words: Eustachian tube dysfunction, Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire, ETDQ-7, 
ETDQ7-ve, questionnaire, translation, adaptation, chronic migraine, episodic migraine, comorbidity, 






























6.1.- Migraña: Concepto, epidemiología y criterios diagnósticos 
La migraña es una enfermedad que se caracteriza por episodios recurrentes de dolor de cabeza 
de intensidad moderada/elevada, cuyos aspectos clínicos han sido definidos por la International 
Headache Society (IHS) [tabla I, International Classification of Headache Disorders 3ª edición (ICHD-
III)] [1]. Presenta una alta prevalencia y un importante impacto en la calidad de vida de las personas 
afectas [2, 3], no obstante, su pronóstico es altamente variable entre unos individuos y otros [4]. En 
España afecta a un importante número de personas, estimándose que entre un 12-16% de la población 
general padece este trastorno, en especial, el género femenino [5–8]. 
 
 
Tabla I.- Criterios ICHD-III de la IHS para el diagnóstico de migraña [1] 
A. Al menos 5 ataques que cumplan los criterios B-D 
B.  Dolor de cabeza de duración entre 4 y 72 horas (sin tratamiento o con tratamiento insatisfactorio). 
C. La cefalea presenta al menos 2 de las siguientes 4 características: 
1. Localización unilateral 
2. Cualidad pulsátil 
3. Intensidad moderada a elevada 
4. Agravado por actividad física (caminar o subir escaleras) 
D. Durante la cefalea se asocian al menos 1 de los 2 siguientes: 
1. Náuseas y/o vómitos 
2. Fotofobia y/o fonofobia 
E. No encuadrable dentro de ningún otro diagnóstico según la clasificación ICHD-III 
ICHD-III: International Classification of Headache Disorders 3ª edición; IHS: International Headache Society. 
 
En la última década, el enfoque de la migraña se ha ido modificando desde su visión clásica 
como una enfermedad crónica con agudizaciones, hacia una enfermedad posiblemente progresiva 
(figura 1), al menos en algunos pacientes [9–11], en la que aparte de aumentar el número de días de 
cefalea al mes, parece asociarse a alteraciones anatómicas en diferentes estructuras encefálicas [12], 
como son a nivel de la sustancia blanca cerebral [13–15], en la sustancia gris periacueductal [11, 16], 
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diferentes áreas de la corteza cerebral medidas mediante Resonancia Magnética (RM) [17], o incluso 
cambios en la conectividad de las vías del dolor [18, 19]. Sería de esta manera, como se desarrollaría 
una sensibilización central [20] y consecuentemente la reconocida alodinia cutánea [19, 21], la cual a 
nivel trigeminal vendría producida por una reducción del umbral de activación a nivel del núcleo 
espinal del trigémino y núcleos talámicos posteriores [22]. Aparte de dicha modificación del 
procesamiento de la información a nivel somatosensorial, tenemos otros ejemplos a diferentes niveles 
sensitivos, como son el visual, auditivo y olfatorio, cursando clínicamente en forma de fotofobia, 
sonofobia y osmofobia [23]. 
En el año 2010, se publicó en Cephalalgia el ensayo clínico que introdujo la 
Onabotulinumtoxina tipo A como terapia preventiva para la MC [24]. Sería posteriormente, cuando 
otros grupos de investigación, propondrían dicha molécula como un modulador de la transmisión de 







Figura 1. Migraña como enfermedad crónica. 
Esta progresión clínica de la migraña, hacia entidades clínicamente definidas (migraña 
episódica (ME) o migraña crónica (MC)), repercute aún más en la calidad de vida e incrementa los 
costes socio-sanitarios de los pacientes  [5, 6, 26–32]. 
Aunque en la mayoría de sujetos migrañosos no se produce una clara progresión clínica [33], 
los estudios se centran en la identificación de los factores que pueden favorecer la misma [4, 34–36]. 

















Según diferentes trabajos, se ha demostrado una tasa de progresión anual de ME a MC, del 2,5% [37] 
y 3% [32]. 
6.1.1.- Migraña episódica y migraña crónica 
Se define la MC como aquella cefalea que acontece en al menos 15 días al mes durante 
3 meses, de los cuales en un mínimo de 8 días al mes, presenta un perfil migrañoso (tabla II) 
[1]. Por el contrario, si el número de días por mes es menor, hablaremos de ME [38]. Dentro 
de esta última, la frecuencia puede ser muy variable [26], por lo que si acontece en menos 4 
días de migraña al mes, hablaremos de ME infrecuente o de baja frecuencia;  de 5 a 8 días de 
migraña al mes, ME frecuente o frecuencia media; y de 9 a 14 días de migraña al mes, ME de 
alta frecuencia. Esta división en mayor o menor de 15 días al mes, como diferenciador de ME 
y MC, se ha visto reafirmada en un estudio realizado en 2015 por Schwedt, Chong  y 
colaboradores (cols.) [17], en el cual mediante RM craneal se comparaban diferentes medidas 
en áreas cerebrales, como la temporal anterior y superior, corteza entorrinal y la corteza 
orbitofrontal medial, en 3 grupos de sujetos (pacientes con MC, ME y controles), evidenciando 
diferencias significativas en la morfometría de dichas áreas entre los grupos a estudio. 
Tabla II.- Criterios ICHD-III de la IHS para la Migraña Crónica (MC) [1] 
A) Cefalea (de tensión y/o migrañosa) durante al menos 15 días al mes durante al menos 3 meses, que 
cumplan los criterios B-C. 
 
B) Que ocurra en un paciente que haya presentado al menos 5 episodios que cumplan los criterios B-D de 
la clasificación de migraña sin aura (ver tabla I, apartado B). 
 
C) Durante 8 días o más al mes en los últimos 3 meses, que cumplan los criterios 1 y/o 2:  
   1. Cefalea con criterios de migraña (ver tabla I, apartado C y D) 
        
   2. Alivio de la cefalea con triptanes o ergóticos 
 
D) No encuadrable dentro de ningún otro diagnóstico según la clasificación ICHD-III 
 
ICHD-III: International classification of headache disorders 3ª edición; IHS: International Headache Society 
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La prevalencia de ME y MC según diferentes estudios, se estima en el 12% para la 
ME [39] y entre el 1,4 y 2,2% para la MC [29, 40, 41] en la población general, sin una clara 
influencia por país de procedencia. Sin embargo, en algunos estudios de finales del siglo XX 
parece observarse un aumento en la incidencia de la MC, preferentemente en género femenino 
en edad reproductiva [42, 43]. Cómo se dijo previamente, esta cronificación merma de una 
manera sustancial la productividad laboral y la calidad de vida de los pacientes que la padecen 
[27, 44], lo cual conlleva elevados costes socio-sanitarios [28, 30, 31, 37, 38, 45]. Los factores 
que influyen en su mala evolución, no son claros ni unívocos. Cómo se muestra en la tabla 
III, se pueden clasificar en “ no modificables” y “potencialmente modificables”, siendo el 
género femenino [43, 46–49] y los cuadros afectivos [43, 50–57], los más frecuentemente 
asociados. No obstante, aún quedan otros factores por dilucidar que también podrían promover 
esta mala evolución, aunque como hemos comentado, por sí solo no hay ninguno que sea capaz 
de pronosticar fehacientemente la situación clínica futura de estos pacientes. 
 
 
Tabla III.- Comorbilidad y factores relacionados con la cronificación de la migraña (información 
tomada de  diferentes artículos) [28, 32, 53–55, 58–62, 62, 63, 34, 64–73, 37, 46–50, 52] 
No modificables 
Edad 
Intensidad grave de ME previa 
Género femenino 
Raza blanca 
Factores genéticos: CACNA1A, ATP1A2, 
Notch3, entre otros. 
Nivel educacional/socioeconómico bajo 
Traumatismo/s craneal/es 
Dolor crónico en área no craneal 
Alodinia cutánea * [74–76] 
Modificables 
Trastornos psiquiátricos (depresión, ansiedad …) 
Elevada frecuencia de crisis 
Factores de riesgo vascular (HTA, hipercolesterolemia, 
obesidad) 
Abuso de medicación (analgésicos, ergóticos y/o 
triptanes) 
Rinitis crónica [77] 
Broncopatía crónica y asma 
Trastornos del sueño (Insomnio, SAHS) 
Medicación hormonal 
Abuso de sustancias (alcohol, cafeína, tabaco) 
ME: Migraña Episódica; HTA: Hipertensión Arterial; SAHS: Síndrome Apnea Hipopnea del Sueño. 
* Alodinia cutánea: Factor de riesgo para cronificación de la migraña, probablemente no modificable. 
INTRODUCCIÓN 
17 
El estudio sistematizado de las diferentes comorbilidades de las enfermedades 
crónicas, se comenzó a promulgar a mediados del siglo XX, gracias a Alvan Feinstein, quien 
publicó en 1970, en la revista Journal of Chronic Diseases, el artículo “The Pre-therapeutic 
clasiffication of co-morbidity in chronic disease” [78]. En dicho manuscrito se introdujo el 
término de comorbilidad, donde se definiría como la coexistencia de dos o más enfermedades 
o situaciones patológicas, en un mismo individuo, que generalmente se encuentran 
relacionadas. Cuarto de siglo más tarde, en 1994, Lipton y Silberstein realizaron un artículo 
en el que justificaban la importancia del estudio de la comorbilidad en la migraña, titulado 
Why study the comorbidity of migraine? [79]. Este trabajo remarcaba la importancia del 
estudio de los factores de comorbilidad en la migraña, como método de ayuda para el 
conocimiento de su fisiopatogenia y para el desarrollo de diferentes tratamientos dirigidos, 
siendo así un punto de partida para otros artículos orientados a dicho propósito [34, 35, 51, 
80]. 
En esta misma línea, pero en dirección inversa, se han publicado diferentes trabajos 
dirigidos hacia la búsqueda de factores predictores de remisión de MC a ME. Es destacable el 
artículo que Manack y Buse publicaron en 2011 en la revista Neurology [81], cuya 
metodología consistía en un estudio longitudinal a 2 años, en el cual seguían evolutivamente 
a los pacientes diagnosticados de MC a través de diferentes variables socio-demográficas 
(edad, género, IMC, raza etc.) y descriptivas de la migraña (escala MIDAS, días de 
cefalea/mes, estado anímico o alodinia entre otros), encontrando una tasa de remisión de MC 
a ME u otro tipo de cefalea, del 26%. Tras la realización de un análisis multivariante, se 
evidenció una asociación de dicha remisión con una menor frecuencia de días de cefalea/mes 
y la ausencia de alodinia en cuero cabelludo.  
Desde los primeros artículos en el año 1999, basados en diferentes modelos animales, 
en los cuales se introducía la alodinia cutánea como un síntoma más de la migraña [82], se han 
publicado numerosos trabajos en busca de la fisiopatogenia de la misma y en su estudio como 
factor pronóstico. En diversas publicaciones, se ha encontrado que la presencia de alodinia 
cutánea es un factor asociado a: peor respuesta terapéutica en la fase aguda de la migraña, 
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mayor frecuencia e intensidad de los ataques y sintomatología ansioso-depresiva [76]. Por otro 
lado, en un estudio publicado en 2008 por  Bigal y cols., se describía una mayor prevalencia 
de alodinia cutánea entre los pacientes con MC, frente a los de ME, resultando en un 68,3% y 
un 63,2% respectivamente (p < 0,01) [75]. Dicha prevalencia aumentaba hasta un 92,5% 
(grupo de MC) y 81,3% (grupo de ME) (p 0,03) en un artículo con bajo tamaño muestral (80 
sujetos con MC y 80 con ME), publicado en 2017 por Benatto y cols. [74], ratificando con ello 
la asociación entre MC y alodinia cutánea. La medición de la misma se realizó en ambos casos, 
mediante el Allodynia Symptom Checklist de 12 ítems (ASC-12) [83, 84], un cuestionario 








6.2.- Disfunción tubárica: Concepto, epidemiología y diagnóstico 
La disfunción tubárica (DT), consiste en una malfunción de la Trompa de Eustaquio (TE), 
produciendo con ello una mala compensación de presiones entre el oído medio y el exterior [85]. Es 
una entidad con una elevada frecuencia de presentación en el entorno otorrinolaringológico (ORL), 
pudiendo ser aguda, como respuesta a procesos puntuales, como son los alérgicos o infecciosos; o 
crónica, esta última, asociada a la persistencia de los procesos expuestos previamente u otras patologías 
estructurales o anatómicas de área ORL. Según dos artículos referenciados en la literatura, la 
prevalencia de DT crónica se estima en un 0,9% (0,6-1,2%), sobre una muestra de 2208 participantes 
en población inglesa [86] y un 5% en un reciente artículo en población brasileña [87]. 
La TE es un conducto osteo-fibro-cartilaginoso (figura 2), que se extiende desde el oído medio 
hasta la rinofaringe. Mide aproximadamente de 3,5 a 4 cm, siendo más pequeña y horizontalizada en 
niños [88, 89]. Su apertura se realiza gracias al músculo tensor del velo del paladar. Entre el ostium 
nasofaríngeo de la TE y la inserción del tensor de velo del paladar, existe un tejido graso, denominado 
de Ostmann, cuya principal función es el cierre de la trompa en reposo. Existen otras estructuras, tanto 
vasculares (plexo venoso pterigoideo), como linfoides (adenoides), cuya alteración podría provocar 
una malfunción de la misma [90]. 
El objetivo principal de la TE es la ventilación del oído medio, adecuando sus presiones a la 
atmosférica. Para ello, debe abrirse o cerrarse de forma dinámica en relación a circunstancias del 
propio sujeto (deglución, maniobras de Valsalva etc.), o del entorno (regulación barométrica según 
altitud, submarinismo etc.) [85, 91]. En caso de disfunción, la membrana timpánica no transmitirá 
adecuadamente las ondas sonoras hacia el resto de estructuras del oído medio, originando una serie 
de síntomas otológicos bien definidos (tabla IV), que se conocen como DT clínica y que nos permiten 
orientar el diagnóstico, para la realización de pruebas complementarias que nos guíen hacia una DT 
diagnóstica. 
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                                         (Autor del dibujo - Jaime Herreros Rodríguez). 
 
La TE, aparte de igualar las presiones entre el oído medio y el entorno, ayuda a drenar las 
secreciones del oído medio y lo protege ante infecciones y reflujo del contenido nasofaríngeo. En 
condiciones fisiológicas, la TE se abre durante la deglución y el bostezo [92]. 
 
 
         Figura 2. Anatomía del aparato auditivo
 
6.2.1.- Disfunción tubárica clínica 
 Su sintomatología puede manifestarse de diversas formas, variando de unos pacientes 
a otros, e incluso dentro del mismo paciente en diferentes momentos. En la tabla IV, se 
muestran los síntomas asociados con la DT clínica (columna de la izquierda), entre los cuales, 
la sensación de taponamiento auditivo y la autofonía, son los más específicos [86, 93]. Estos 
síntomas descritos, no son exclusivos de la DT, pudiendo aparecer en diversas patologías 
óticas que no cursen con DT (inflamatorias, inmunoalérgicas, infecciosas etc.), para lo cual, 







Tabla IV.- Síntomas y Técnicas diagnósticas en disfunción tubárica [86, 93] 
SINTOMAS DE DT ESTUDIO COMPLEMENTARIO EN LA DT 
Autofonía* 
Sensación de taponamiento o plenitud ótica* 
Hipoacusia o audición amortiguada 
Otalgia 
Acúfenos o zumbidos 





Tubomanometría y sonotubomanometría 
Audiometría 
Test de Inflation-Deflation 
Test de cámara de presión, tras 5 degluciones (PEq5) 
Tomografía Computarizada o Resonancia Magnética 
DT: Disfunción Tubárica 
* Síntoma más específicos (según criterios ORL) [86, 93]. 
 
Cualquier proceso que altere el normal funcionamiento de la TE, esto es, una 
reducción o incremento en su calibre a lo largo de su anatomía, va a producir una alteración 
en el control de la presión en el oído medio. En el caso de que la incompetencia valvular 
produjera una obstrucción e imposibilidad para la apertura de la misma, se generaría una 
reabsorción del aire acumulado [94, 95], con la consecuente presión negativa, retracción 
timpánica secundaria y resto de sintomatología descrita en la tabla IV, denominándose DT 
obstructiva. Por el contrario, si el motivo de malfunción tubárica fuera una imposibilidad en 
el cierre de la misma, se clasificaría como DT patulosa (distendida) [96]. En el presente 
trabajo, nos vamos a referir únicamente a la DT obstructiva. 
En la tabla V, se muestran los diferentes factores de riesgo asociado a su disfunción, 
entre los cuales los más frecuentes son las entidades infecciosas de vía respiratoria superior, 
como pueden ser el catarro común; y los fenómenos alérgicos, como la rinitis, los cuales suelen 
estar relacionados con las formas episódicas de DT. Las formas crónicas de DT suelen 
asociarse más frecuentemente con etiologías estructurales o ciertas enfermedades crónicas. Si 
el factor predisponente de la DT sigue presente, ésta puede cronificarse [97]. 
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Tabla V.- Factores de riesgo de la disfunción tubárica [85, 98] 
    Alteraciones 
estructurales locales 
Malformaciones congénitas de área otorrinolaringológica (p.e. Síndr. de 
Down, Turner, Crouzon, Apert, Treacher-Collins o paladar hendido) 
Traumatismo facial que afecta a área otorrinolaringológica. 
Neoplasia/hipertrofia adenoidea en región rinofaríngea (p.e. tumor de cavum 
o hipertrofia adenoides) 
Desviación del tabique nasal 
Radioterapia en región nasofaríngea 
Intubación nasotraqueal y sonda nasogástrica 
     Procesos 
inflamatorios locales 
Rinitis aguda o crónica (alérgica [99] o inflamatoria (p.e. Enfermedad 
Wegener etc..)) 
Infecciones crónicas del tracto respiratorio superior [100] 
Resfriado común y otras enfermedades infecciosas de las vías respiratorias 
altas 
    Mala movilización de 
secreciones nasales 
Taponamiento nasal 
Síndrome de cilio inmóvil 
Fenómenos físicos 
Maniobras de valsalva de repetición o barotrauma [85, 91] 
      Otros procesos que 





Roncopatía y SAHS 
Reflujo gastroesofágico y laringo-faríngeo [101] 
Exposición a humo de tabaco [100, 102] 




6.2.1.1.- The Seven-Items Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire 
McCoul y cols. realizaron en 2012 un autocuestionario validado en lengua 
inglesa, para despistaje clínico de la DT, al cual denominaron “The Seven-Items 
Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire” (ETDQ-7) (tabla VI) [93]. Dicho 
cuestionario, consistía en 7 preguntas orientadas hacia la clínica de DT, a cada una de 
las cuales se le asignaba una puntuación lineal de 1 a 7. Dicha puntuación estaba 
asociada a una escala psicométrica según el grado de afectación clínica en cada ítem, 
referido al mes previo, siendo 1 la ausencia y 7 el máximo de intensidad (cuestionario 
tipo Likert) [103]. La puntuación mínima del cuestionario es de 7 puntos (ausencia 
total de datos que orienten hacia una DT clínica), con un máximo de 49.  
En el artículo, el análisis de curva ROC (Receiver Operating Characteristic) 
apoyó la validez discriminante de dicho cuestionario para el diagnóstico de DT, 
presentando una sensibilidad y especificidad en su diagnóstico del 100% para valores 
≥ 14,5 puntos [93]. 
Desde el artículo original por McCoul y cols., el ETDQ-7 ha sido reevaluado 
tanto en otros trabajos en lengua inglesa [104], como a través de adaptaciones y 
validaciones en diversos idiomas, como son el alemán [105], el holandés [106], el 
japones [107], y durante el año 2018, en español [108]. En referidos estudios, los 
resultados mostraron cifras estadísticas con cierta disparidad, desde valores muy 
similares a los obtenidos en el trabajo original de McCoul (sensibilidad del 91-100% 
[93, 105], especificidad del 95-100% [93, 105] y Área Bajo la Curva (ABC) 0,95-1 
(95% IC 0,87-1)) [93, 106], a otros de inferior valor estadístico (sensibilidad 54%, 
especificidad 78% y ABC de 0,68 (95% IC 0,53-0,83))[109]. 
  
DISFUNCIÓN TUBÁRICA. UNA NOVEDOSA COMORBILIDAD EN MIGRAÑA EPISÓDICA Y MIGRAÑA CRÓNICA 
24 
        Tomada de McCoul y cols., 2012 [93]. 
 
 
Tabla VI.- The Seven-item Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire. 
Over the past 1 month, how much has each of 







1. Pressure in the ears? 1 2 3 4 5 6 7 
2. Pain in the ears? 1 2 3 4 5 6 7 
3. A feeling that your ears are clogged or “under water”? 1 2 3 4 5 6 7 
4. Ear symptoms when you have a cold or sinusitis? 1 2 3 4 5 6 7 
5. Crackling or popping sounds in the ears? 1 2 3 4 5 6 7 
6. Ringing in the ears 1 2 3 4 5 6 7 
7. A feeling that your hearing is mufled? 1 2 3 4 5 6 7 
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6.2.2.- Disfunción tubárica diagnóstica 
La evaluación de la TE es compleja. Dicha complejidad, deriva por una parte en la 
dificultad de acceso a la misma, y por otra, en qué para poder medir su funcionalidad, es fácil 
la interferencia con su normal funcionamiento. Debido a este problema, no existe en la 
actualidad una técnica que mida su función de forma precisa, directa y completamente fiable 
[110]. Es por ello, que se ha tenido que recurrir a diferentes pruebas indirectas para su 
valoración (tabla IV, columna de la derecha). La otoscopia, nasofibroscopia y TC o RM son 
algunas de las técnicas complementarias utilizadas para el estudio etiológico de la DT [96], 
como puede ser en el caso de los síndromes malformativos cráneo-faciales, hipertrofia 
adenoidea y lesiones tumorales de nasofaringe, entre otras. 
En ocasiones, es necesario combinar estas pruebas complementarias, para confirmar 
el diagnóstico de algunas causas de DT secundaria. De cualquier manera, al ser un proceso 
dinámico, la DT puede ser transitoria, fluctuante, progresiva, asimétrica e incluso unilateral. 
Es importante reseñar, cómo en fases incipientes de la DT puede existir únicamente 
sintomatología asociada, sin ningún correlato en las pruebas complementarias. 
 De todas las pruebas exploratorias mencionadas, las más relevantes para el despistaje 
de la etiología secundaria de la DT, son la otoscopia y la nasofibroscopia, ya que permiten 
valorar la presencia de tumores u otras anomalías morfológicas de la nasofaringe, patología 
obstructiva a nivel de las fosas nasales y alteraciones estructurales timpánicas. La 
timpanometría nos ayuda a estandarizar el diagnóstico definitivo de la DT y su grado de 
afectación, ya que analiza la función de la TE y sus alteraciones, independientemente 
de la causa que las subyace. Por este motivo,  la Asociación Española de Audiología (AEDA) 
publicó en 2004 un artículo en el cual se asentaban las bases para la normalización en la 
interpretación de dicha prueba [111]. 
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6.2.2.1.- Impedanciometría [111] 
 La impedanciometría es el conjunto de exploraciones que miden la impedancia del 
oído medio, entendiendo como tal, a la resistencia que opone el conjunto timpano-osicular 
a la progresión de la onda sonora. El parámetro que más se tiende a usar, es su inverso, la 
denominada distensibilidad o compliance, refiriéndose a la facilidad para la progresión de 
la energía sonora a través de la membrana timpánica y cadena de huesecillos. Por este 
motivo, la impedanciometría es un método objetivo de medición de la función del 
mecanismo auditivo periférico. 
 El estudio de la impedanciometría en la práctica clínica, se basa en el análisis 
de las variaciones de la distensibilidad del sistema timpano-osicular en dos situaciones: 
- En función de una presión ejercida en el conducto auditivo externo (CAE), 
mediante el estudio de las curvas de timpanometría. 
- Con estimulaciones  acústicas  de  intensidad   elevada, a lo que se 
denomina estudio del reflejo estapedial. 
 
 Sendas exploraciones, que desde el punto de vista técnico se realizan de forma 
asociada, no exploran las mismas estructuras ni tienen las mismas indicaciones, aunque 
ambas se realizan con un mismo aparato, denominado impedanciómetro. En este trabajo 




6.2.2.1.1.- Timpanometría: Concepto e interpretación [112–114] 
 El objetivo de la timpanometría es la medición de la distensibilidad o 
compliance del sistema timpano-osicular, mediante el reflejo en el tímpano de un eco 
acústico producido por una sonda que obtura el CAE y que consta de tres canales (figuras 
3 y 4). 
1. El primero está conectado a un altavoz que emite un sonido de una 
intensidad conocida (55-65 dB) y a una frecuencia fija (220 o 226 Hz). 
2. El segundo está conectado a un micrófono que mide el nivel acústico total 
en el CAE. A partir de este nivel de ruido (que corresponde a la onda 
acústica residual reflejada en el tímpano) el impedanciómetro calcula la 
compliance del oído gracias a un voltímetro. 
3. El tercer canal, conectado a un manómetro, permite variar la presión 
aplicada en la cara externa del tímpano, gracias a una bomba que insufla 
o extrae aire en el CAE. Según el aparato, la escala puede estar en 
decaPascal (daPa) o en milímetros de agua (mm de H2O) (1 daPa = 1,02 
mm de H2O), y puede variar entre +400 y -400 daPa o mm de H2O. 
 
La prueba se lleva a cabo introduciendo la sonda en el CAE, quedando de esta 
manera obturado. Se eleva la presión dentro del CAE a +200 daPa, y posteriormente, se 
va reduciendo hasta llegar a -200 o -400 daPa. Al mismo tiempo que se produce la 
variación de presión, se registran las modificaciones de la distensibilidad, 
obteniéndose así la curva de timpanometría. De esta manera, la timpanometría permite 
valorar las variaciones de presión del oído medio en función de las modificaciones de 
la presión aplicada en el CAE. 
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(tomado de Courtat P. [145]). 
 
(modelo Audiotest 425). 
 




Figura 4. Impedanciómetro 
 
6.2.2.1.1.1.- Curvas de timpanometría: Interpretación de la curva de timpanometría [112]: 
 La curva de timpanometría se representa en un gráfico denominado 
timpanograma. En el eje de abscisas se expresan los valores de presión en daPa o en mm 
de H2O, tanto positivos como negativos; y en el eje de ordenadas las variaciones en 
la distensibilidad o compliance en unidades relativas, o más comúnmente, en ml (cm3).  
Las curvas obtenidas se pueden catalogar según la clasificación de Jerger [114] (figura 5): 
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- Curva de tipo A: Corresponde con la curva de timpanometría normal. Se 
caracteriza por tener su máximo de distensibilidad alrededor de 0 daPa (0 mm 
de H2O), con unos límites de normalidad comprendidos entre +50 y -50 daPa 
(otros autores entre +50 y -100 daPa), y una amplitud máxima del pico entre 0,3 
y 1,6 ml. Tiene la forma clásica en “techo de pagoda”. Una curva de tipo A 
indica que el sistema tímpano-osicular funciona con normalidad, pero no 
indica cual es la audición del sujeto. 
- Curva de t ipo Ad:  Curva  con  pico  de  distensibilidad  centrado  pero  con  
una distensibilidad muy marcada (curva de “torre Eiffel”). Puede indicar un 
tímpano flácido, luxación o fractura de la cadena osicular. 
- Curva de tipo As: Curva con el punto máximo de distensibilidad centrado 
alrededor de 0 daPa pero con una amplitud reducida. Corresponde a menudo a un 
tímpano rígido, como en la tímpano-esclerosis, pero también pueden darse 
cuando existe un derrame viscoso en el oído medio. 
- Curva d e   tipo  B:  Curva  aplanada, que carece de pico máximo. Puede aparecer 
en presencia de una impactación de cerumen en conducto auditivo externo, 
aunque generalmente traducen la existencia de líquido, o cualquier proceso que 
anule la cavidad aérea del oído medio (tumores, colesteatomas, DT cronificada, 
etc.). 
- Curva de tipo C: Curva que posee un pico de distensibilidad desplazado hacia 
presiones negativas (inferior a ”-100 daPa”). Su amplitud puede ser normal o baja, 
denominándose a este último, curva de tipo C1. Éste sería el registro 
timpanométrico compatible con una disfunción tubárica diagnóstica. La propia 
DT condicionaría la aparición de presiones negativas en el oído medio, 
ocasionando una retracción timpánica. 
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                                                              (cortesía de don J. de Vergas Gutiérrez).                                         
A: curva normal. As: presión del oído medio (POM) normal y distensibilidad disminuida. Ad: 
POM normal y distensibilidad aumentada. B: curva plana (tumores, colesteatomas, 
disfunción tubárica muy cronificada, etc.). C: Curva desplazada a presiones negativas (POM 
negativa), con distensibilidad normal o disminuida (diagnóstico de DT). 
 
 




Existen otros tipos de registros timpanométricos, pero por estar fuera de los objetivos 








6.2.2.2.- Otras pruebas complementarias en la valoración de la DT [115] 
Son más sofisticadas que la timpanometría. En algunas de ellas, su aplicación 
clínica puede ir también dirigida hacia un planteamiento intervencionista, con el fin de dilatar 
la TE. Las más relevantes son: 
 Tubo-manometría y sono-tubo-manometría 
 Test de Inflation-Deflation para valoración de membranas timpánicas no- 
intactas. 
 Test de cámara de presión. Calcula el porcentaje de presión media realizado tras 
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7.- JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO E HIPÓTESIS 
7.1.- JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO 
Una parte significativa de los pacientes con migraña de difícil control valorados y seguidos en la 
Unidad de Cefaleas del Hospital Universitario Doce de Octubre (HU12O) de Madrid, refieren de forma 
espontánea molestias óticas con cierta frecuencia, compatibles clínicamente con una DT. Dicha 
sintomatología, no sucede en otros subgrupos de pacientes con otro tipo de cefalea (observación 
personal). 
La traducción y adaptación en lengua española del cuestionario “Seven-Items Eustachian Tube 
Dysfunction Questionnaire” (ETDQ-7) [93], podría ayudar en el despistaje de la DT. En este trabajo, 
se motiva el estudio sistematizado de la DT como posible factor de comorbilidad, asociado a una mala 
evolución de algunos pacientes con migraña.  
Nuestra observación, nos acerca a la búsqueda de alguna correlación entre la DT, la migraña y 
diversas variables secundarias. 
 
7.2.- HIPÓTESIS DE TRABAJO 
- La traducción en lengua española del cuestionario ETDQ-7 [93] podría suponer una 
herramienta sencilla para el despistaje inicial de la DT clínica, en países hispano-hablantes. 
- DT como factor de comorbilidad para la ME y/o MC. 
  














 8.1.- Objetivo Primario 
 Traducir y adaptar el cuestionario “Seven-Items Eustachian Tube Dysfunction 
Questionnaire” (ETDQ-7) a lengua española. 
 Describir en nuestra muestra el grado de asociación encontrado entre la DT clínica y 
diagnóstica, con los sujetos diagnosticados de migraña episódica y migraña crónica.  
 8.2.- Objetivo Secundario 
 Comparar los parámetros estadísticos (sensibilidad, especificidad, y valores 
predictivos) entre el cuestionario en lengua inglesa (ETDQ-7) y lengua española 
(ETDQ-7ve). 
 Describir las características socio-demográficas de los pacientes diagnosticados de 
ME, MC y DT. 
 Evaluar en nuestra muestra, la existencia de alguna correlación entre la DT, con el 
resto de variables secundarias en cada uno de los subgrupos de pacientes con ME y 
MC. 
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9.- MATERIAL Y MÉTODOS 
9.1.- Cuestionario de 7 ítems de disfunción de la trompa de Eustaquio (Seven-Item Eustachian 
Tube Dysfunction Questionnaire (ETDQ-7). 
9.1.1.- Diseño del estudio y variables analizadas 
Se trata de un trabajo de traducción y  adaptación en  español del cuestionario        
ETDQ-7 [93], previamente realizado en lengua inglesa para el diagnóstico de DT clínica. Se 
realizó mediante traducción directa por personal sanitario con alta capacitación en inglés, 
siguiendo una adaptación transcultural de la terminología, para garantizar la equivalencia 
semántica entre la versión original y la traducción en lengua española, la cual sería 
denominada ETDQ-7ve. Se consideró al igual que en la versión inglesa, un cuestionario 
sugerente de DT clínica, aquel con puntuación igual o superior a 14,5 puntos. El diagnóstico 
definitivo (DT diagnóstica), se realizó mediante los criterios timpanométricos expuestos en el 
apartado 6.2.2.1.1, “curva timpanométrica tipo C”. De este modo, las variables principales del 
estudio, fueron DT clínica y DT diagnóstica. Por otro lado, se recogieron como variables 
secundarias la edad, género de los sujetos y la puntuación en el cuestionario ETDQ-7ve. 
La medición de la variable DT diagnóstica, se realizó mediante el impedanciómetro 
modelo Audiotest 425, Nº de serie 109388, con certificado Nº 2335568 (figura 4). 
El diseño del estudio fue de tipo casos y controles (figura 6), por lo que para la realización 
del mismo se crearon dos grupos, los cuales debían cumplir los criterios de inclusión/exclusión 
propuestos en las tablas VII y VIII: 
- Grupo d e  casos: Pacientes  con  DT  diagnosticados  en  la  consulta  de ORL 
del HU12O, con historia clínica (DT clínica por presencia de ≥ 2 síntomas de DT 
(tabla IV)) y otoscopia (normal, retracción o pobre movilidad de la membrana 
timpánica) congruentes con una disfunción crónica. La timpanometría, sería 
considerada al igual que en el grupo de controles, la prueba 
complementaria diagnóstica, debiendo para ello ser compatible con una 
curva tipo C (figura 5) (DT diagnóstica). 
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- Grupo de controles: Sujetos sanos, sin datos en anamnesis de DT clínica 
según criterios ORL (ausencia de síntomas de DT (tabla IV)), con otoscopia 
normal, pareados por edad y género al grupo de casos. La timpanometría, sería 
considerada como el gold estándar para despistaje de DT diagnóstica, por lo que 
todos los participantes deberían presentar una curva timpanométrica tipo A. Este 
grupo sería seleccionado de acompañantes de pacientes que acudían a la 
consulta de ORL del HU12O. 
 
El reclutamiento de los sujetos fue posterior al planteamiento de la hipótesis de estudio. 
Por criterio de temporalidad, se trata de un estudio concurrente, en el que la recolección de las 
variables, traducción y aplicación del cuestionario, y estudio timpanométrico, se llevaron a 
cabo durante el año 2012. 
 Tras la conformación de los grupos a estudio, se procedió a la valoración de todos los 
sujetos mediante el cuestionario ETDQ-7ve (tabla X), el cual sería aplicado por un neurólogo 
desconocedor del grupo de origen de cada participante. 
 
Tabla VII.- Criterios de inclusión y exclusión del grupo de CONTROLES (ausencia de DT). 
 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
* Generales: 
- Edad >18 años. 
- Capacidad de comprender un cuestionario. 
* Exploración ORL: 
- Otoscopia normal. 
- Timpanometría normal (curva timpanométrica tipo A). 
- Naso-fibroscopia normal (nasofaringe, orofaringe y 
cavidad nasal). 
 
 * Historia clínica:  
 - Presencia en uno o ambos oídos, de dos o más de los 
siguientes síntomas: plenitud o taponamiento ótico, 
mala adaptación a los cambios de presión 
ambientales, hipoacusia, zumbidos/acúfenos, otalgia 
o sensación de audición amortiguada. 
 * Resto de criterios:  
   - Los mismos que en el grupo de casos. 
DT: Disfunción tubárica; ORL: Otorrinolaringológico. 








Tabla VIII.- Criterios de inclusión y exclusión del grupo de CASOS (DT crónica). 
  
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
* Generales: 
 - Edad > 18 años. 
 - Capacidad de comprender un cuestionario. 
* Exploración ORL: 
 -  Otoscopia: normal, retracción o pobre movilidad 
de la membrana timpánica. 
 - Timpanometría patológica: curva timpanométrica 
tipo C. 
* Historia clínica: 
- Presencia durante más de un mes, en uno o ambos 
oídos, de dos o más de los siguientes síntomas: 
plenitud o taponamiento ótico, mala adaptación a 
los cambios de presión ambientales, hipoacusia, 





 * Generales: 
- Pacientes que no otorguen su consentimiento informado. 
 * Neurológicos: 
 - Criterios ICHD-III de la IHS para el diagnóstico de 
migraña. 
 * Historia clínica: 
a) Datos clínicos de DT de inicio reciente (< 1 mes). 
b) Timpanostomía o perforación timpánica activos 
[109]. 
c) Episodio infeccioso, inflamatorio, alérgico activo de área 
ORL en el momento de la valoración del paciente. 
d)-Traumatismo cráneo-facial, neoplasia, cirugía o 
radioterapia a nivel naso-oto-sinusal. 
e) Hipertrofia de adenoides, poliposis nasal. 
f) Paladar hendido o antecedentes de reconstrucción de 
paladar hendido, síndromes cráneo-faciales (incluyendo 
Síndrome de Down), fibrosis quística, síndrome del cilio 
inmóvil u otras inmunodeficiencias sistémicas. 
g) Consumo de medicación anticoagulante. 
ORL: Otorrinolaringológico; ICHD-III: International Classification of Headache Disorders-III; IHS: International Headache Society; 
DT: Disfunción tubárica. 
 


























Sujetos sanos sin DT 
clínica (criterios ORL), 
con timpanometría 
normal. 
Pacientes con DT clínica 
(criterios ORL) y 
timpanometría patológica, 
remitidos por ORL del 
HU12O 
 
Figura 6. Diagrama de flujo para la traducción del cuestionario ETDQ-7 
HU12O: Hospital Universitario 12 de Octubre; ORL: Otorrinolaringológicos; DT: Disfunción tubárica;  
ETDQ-7: Seven-Item Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire 
  
Criterios inclusión/exclusión 
(tabla VII y VIII) 
Grupo de controles 









Evaluación ciega de los 
sujetos (n 36).     
Cuestionario ETDQ-7ve 
DT clínica ≥ 15 puntos No DT clínica ≤ 15 puntos 
Pareados por 
edad y género 
6 sujetos (controles) 
0 sujetos (casos) 
36 sujetos 
18 sujetos (controles) 
18 sujetos (casos) 
24 sujetos 
18 sujetos 
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9.1.2.- Población de estudio y tamaño muestral 
Para mantener la misma validez de los datos que en el artículo original de McCoul y cols. 
[93], se siguieron los mismos criterios de selección de los pacientes, añadiendo el criterio 
clínico de migraña, como criterio de exclusión en ambos grupos. 
Inicialmente fueron seleccionados 18 sujetos en el grupo de casos, y 24 en el de controles, 
ambos pareados por edad y género. Tras valorar los criterios de inclusión/exclusión, 6 
candidatos del grupo de controles fueron excluidos (4 por presentar episodio inflamatorio de 
área ORL activo y 2 por clínica de DT de inicio reciente), quedando finalmente 18 
participantes en cada grupo (figura 6).  
Previo al inicio del estudio, se solicitó autorización para el mismo, al Comité Ético de 
Investigación Clínica del HU12O (CEIC 12/261) (anexo 1). Igualmente, fue requerida la 
autorización de cada uno de los participantes, mediante la firma del consentimiento 
informado (anexo 2). 
 
9.1.3.- Análisis estadístico 
La variable socio-demográfica, edad, fue descrita a través de la media y desviación 
estándar (DE) para los casos y los controles. La asociación fue establecida a través del test de 
t de Student después de comprobar la normalidad de la variable continua mediante el test de 
Kolmogorov-Smirnov. 
Las variables “presencia o ausencia de DT clínica y diagnóstica”, fueron descritas con el 
número absoluto de sujetos y frecuencia relativa al grupo de casos o controles. La asociación 
fue establecida a través del test de la chi-cuadrado de Pearson o test exacto de Fisher. 
El estudio de la variable DT clínica se realizó a través del cuestionario ETDQ-7ve, 
(apartado 10.1). El estudio de la variable DT diagnóstica se determinó mediante la prueba 
complementaria de referencia, denominada timpanometría (apartado 6.2.2.1.1). La 
caracterización de dichos datos, fue realizada a través de los valores de sensibilidad, 
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especificidad, valor predictivo positivo y negativo, índice de exactitud y ABC. Todas las 
medidas fueron expresadas con el intervalo de confianza (IC) al 95%. 
El análisis estadístico de todos los datos se llevó a cabo mediante el programa estadístico  
 Stata versión 14. 
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9.2.- Disfunción tubárica en pacientes con migraña episódica y migraña crónica 
9.2.1.- Diseño del estudio y población a estudio 
Siguiendo parte de las especificaciones propuestas en el artículo que Lipton y Bigal 
publicaron en 2008 en la revista Headache, bajo el título Looking to the future: research 
designs for study of headache disease progression [4], destinado a la identificación de los 
factores riesgo y la intervención en los mismos para modificar la progresión de la migraña, se 
realizó un estudio de casos y controles, en el que cuantificamos la presencia de la variable a 
estudio (DT) en un grupo de sujetos sin migraña (controles) comparado con un grupo de 
pacientes (casos) diagnosticados de ME o MC según criterios ICHD-III [1] (tablas I y II) 
(apartado 6.1).  
El grupo de casos fue seleccionado de entre los pacientes diagnosticados de ME o MC 
que acudieron a la consulta monográfica de Cefaleas del HU12O, durante los 3 meses en los 
que se realizó el estudio (abril a junio de 2012). El grupo de controles fue reclutado de entre 
los acompañantes de los pacientes que se encontraban en la sala de espera, en el mismo periodo 
de tiempo que los casos, pareados por edad y género. 
Para poder participar en el estudio, debían de cumplir los criterios expuestos en la tabla 
IX (anexo 5. Cuestionario de estudio de DT en la migraña), y conceder su consentimiento 
informado por escrito (anexos 3 y 4).  
Para tratar de preservar la validez interna del cuestionario ETDQ-7ve, tanto en el grupo 
de los casos, como en los controles, se tomaron los mismos criterios de inclusión/exclusión 
que los autores de dicho cuestionario original [93], añadiéndose los de exclusión propios de 
este estudio, como son la presencia de cefalea secundaria, antecedentes de traumatismo 
cráneo-encefálico (TCE) moderado o grave en el año previo a la fecha de la evaluación, una 
etiología definida de la DT y el uso de medicación anticoagulante (decidido por protocolo, por 
el pequeño riesgo de sangrado en la realización de una fibroscopia) en ambos grupos; y la 
presencia de criterios clínicos de migraña en el grupo de controles. 
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Tabla IX.- Criterios de inclusión y exclusión en los grupos de casos (sujetos con ME y MC) y controles (sujetos 
sanos). 
 






- Cumplir criterios de ME según 
criterios ICHD-III ) [1]. 
- Edad > 18 años. 
- TC craneal o RM craneal normal 
en los últimos 5 años. 
-   Otras cefaleas secundarias asociadas. 
- Antecedente de Traumatismo Cráneo-Encefálico moderado o 
grave en el año previo a la fecha de evaluación. 
- Fumador de más de 10 cigarrillos/día. 
- Antecedente de cirugía o de radioterapia en cabeza y cuello. 
- Hipertrofia de adenoides o neoplasia de área ORL. 
- Timpanostomía, perforación y/o drenaje timpánico activos 
[109]. 
- Paladar hendido o antecedentes de reconstrucción de paladar 
hendido, síndromes cráneo-faciales (incluyendo Síndrome de 
Down). 
- Fibrosis quística, síndrome del cilio inmóvil u otras 
inmunodeficiencias sistémicas. 
- Paciente con DT diagnosticada mediante timpanometría en el 
que se detecte una clara etiología de la misma mediante pruebas 
complementarias (tabla IV). 
- Datos clínicos de DT de inicio reciente (< 1 mes). 
- Episodio infeccioso, inflamatorio, alérgico o tumoral activo de 
área ORL en el momento de la valoración del paciente. 
- Consumo de medicación anticoagulante. 





- Cumplir criterios de MC según 
criterios ICHD-III )] [1]. 
- Edad > 18 años. 
- TC craneal o RM craneal normal 





- Edad > 18 años. 
- Diagnóstico de migraña (episódica o crónica) según critérios 
ICHD-III )] [1]. 
- El resto de critérios de exclusión, los mismos que en los grupos 
de ME y MC. 
ICHD-III: International Classification of Headache Disorders-III; ORL: Otorrinolaringológica; DT: Disfunción tubárica; TC: 
Tomografía Computarizada; RM: Resonancia Magnética. 
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Los sujetos reclutados tras la aplicación de los criterios de selección y firma del 
consentimiento informado, fueron divididos en un grupo de controles y un grupo de casos 
(figura 7): 
• El grupo de controles sería evaluado por un neurólogo, el cual recogería las 
puntuaciones del cuestionario ETDQ-7ve, junto a la realización de la otoscopia y 
timpanometría. En el caso que existiera algún resultado anómalo (ETDQ-7ve ≥ 15 y/o 
estudio complementario), o cualquier duda técnica con la interpretación del 
timpanograma u otoscopia, se remitiría para reevaluación ORL. 
• El grupo de casos sería valorado por un ORL, desconociendo el médico evaluador, a 
cuál de los dos subgrupos, ME o MC, pertenecía cada sujeto. A todos los pacientes se les 
realizó otoscopia, timpanometría y nasofibroscopia. El diagnóstico de DT clínica se 
realizaría a través de los criterios de la tabla IV (“presencia de 2 o más síntomas de DT”). 
Previo al inicio de la valoración del grupo de controles por parte del neurólogo, se realizó 
un entrenamiento durante varias semanas, sobre el manejo del impedanciómetro y la 





































 Figura 7. Diagrama de flujo para el estudio de la DT en casos (ME y MC) y controles (sanos). 
ME: Migraña episódica; MC: Migraña crónica; DT: Disfunción Tubárica; ORL: Otorrinolaringólogo; HU12O: 
Hospital Universitario 12 de Octubre. 
 























15 sujetos sanos 
1 sujeto ME 
12 sujetos MC 
73 sujetos sanos 
58 sujetos ME 
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9.2.2.- Tamaño muestral 
Se seleccionó una muestra de conveniencia adaptada a las especificaciones previamente 
expuestas, durante los 3 meses del periodo de reclutamiento. En el grupo de casos fueron 
incluidos inicialmente un total de 115 pacientes, de los cuales, 59 estaban diagnosticados de 
ME y 56 de MC. En el grupo de controles se seleccionaron un total de 88 sujetos sanos, esto 
es, sin diagnóstico clínico de migraña (según criterios ICHD-III) [1]. 
Tras comprobar los criterios de selección del estudio (tabla IX) y firma del consentimiento 
informado (anexos 3 y 4), el reclutamiento final del estudio fue de 73 sujetos sanos en el grupo 
de controles y 102 en el de casos (58 pacientes con ME y 44 pacientes con MC) (figura 7). 
Los motivos de exclusión de los pacientes del estudio, fueron: 
- Grupo de controles: Fueron excluidos un total de 15 sujetos  
• Catarro activo o reciente (< 1 semana): 2  
• Patología alérgica: 2 
• No realización de timpanometría: 4 
• Diagnóstico de migraña: 1 
• Tapón de cerumen en CAE: 1 
• Pérdida de contacto con el paciente: 
• No acudir a consulta de ORL para reevaluación, por presentar 
alteraciones en timpanometría inicial: 2 
• No coger el teléfono: 2 
• Timpanometría plana: 1 
- Grupo de casos:  Fueron excluidos un total de 13 sujetos 
• 12 en el grupo de MC: No completar todas las visitas del protocolo. 
• 1 en el grupo de ME: No completar todas las visitas del protocolo. 
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9.2.3.- Variables analizadas 
Las variables principales a estudio fueron la presencia de DT clínica y/o DT diagnóstica 
en ambos grupos. En el grupo de controles, la DT clínica fue evaluada por neurología mediante 
el cuestionario ETDQ-7ve, previamente traducido y adaptado en lengua española (apartado 
10.1), mientras que en el grupo de casos, fue valorada por el ORL, mediante criterios clínicos 
(tabla IV). La DT diagnóstica, fue valorada en el grupo de controles por un neurólogo, 
mediante otoscopia y timpanometría; y en el grupo de casos por un ORL, mediante otoscopia, 
nasofibroscopia y timpanometría, siendo para ello requisito indispensable la existencia de una 
“curva timpanométrica tipo C” para su diagnóstico (figura 5). La medición de la variable DT 
diagnóstica, se realizó mediante el impedanciómetro modelo Audiotest 425, Nº de serie 
109388, con certificado Nº 2335568. Los parámetros de referencia para la interpretación de la 
misma, fueron tomados según los propuestos por la Asociación Española De Audiología 
(AEDA) [111].  
Las variables secundarias analizadas, tanto en el grupo de casos, como en el de los 
controles, se muestran en el anexo 6. Destaca en el grupo de casos, las diferentes escalas para 
valoración del grado de interferencia de la migraña en la vida (MIDAS [116] y HIT-6 [117]), 
escalas de calidad de vida relacionadas con la salud (EQ-5D [118, 119]), de estado anímico 
(Beck y Hamilton [120, 121]), de somnolencia diurna (Epworth [122–124]); diferentes 
variables cuantitativas y cualitativas sobre las características de la migraña (número de 
días/mes, intensidad media de los ataques, duración media del ataque, presencia de aura, abuso 
analgésico); y parámetros descriptivos de la muestra, que se han visto íntimamente 
relacionados con diversas características de la migraña (edad [32, 35], género [28, 46, 125], 
IMC [61, 69], estudios académicos [28, 48], estrés subjetivo [71, 72] y etnia [27, 28]. En el 
grupo de controles, las únicas variables secundarias estudiadas, fueron el género, la edad y 
puntuación ETDQ-7ve. 
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9.2.3.1.- Escalas de evaluación 
 Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS) [116]: Es uno de los cuestionarios 
destinados a la medición de la discapacidad de la migraña más utilizado. El 
paciente debe responde numéricamente a cada una de las 5 preguntas, relatando el 
número de días durante los 3 meses previos, en los que la cefalea interfirió con 
diferentes escenarios de su rutina diaria (trabajo/escuela, labores domésticas y 
ocio). El rango de puntuaciones varía desde 0 a 270 (≤5 puntos - ausencia o 
pequeña discapacidad; 6 a 10 puntos - discapacidad leve; 11 a 20 puntos - 
discapacidad moderada; 21 a 40 puntos - discapacidad grave; ≥41 puntos - 
discapacidad muy grave) (anexo 7). 
 Cuestionario Euro Quality of Life 5-Dimensions (EUROQol-5D o EQ-5D) [118, 
119]: Cuestionario autoadministrado de calidad de vida de 5 ítems (movilidad, 
cuidado personal, actividades de la vida diaria, dolor/malestar y 
ansiedad/depresión), en el que se valora el grado de interferencia por cualquier 
motivo, en cada uno de ellos (anexo 8). 
 Headache Impact Test 6 items (HIT-6) [117]: Test de 6 ítems, validado para la 
medición del impacto de la cefalea en la vida de los pacientes. Es un cuestionario 
autocompletable, compuesto por 6 preguntas sobre diferentes situaciones de la vida 
diaria, en las cuales la cefalea pudiera tener algún grado de interferencia. El 
paciente debe responder una opción entre “nunca”, “rara vez”, “algunas veces”, 
“muy frecuentemente” y “siempre”, cada una de las cuales va asociada una 
puntuación. El rango de puntuaciones varía desde 36 a 78 puntos. Para valores 
inferiores a 49, existe una muy discreta interferencia de la cefalea en la vida del 
sujeto, y para valores superiores a 60, un grave impacto (anexo 9). 
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 Escala de ansiedad de Hamilton [120, 121]: Es una escala compuesta por 14 ítems, 
dirigida a conocer el grado de ansiedad de un sujeto. Es administrada por un 
profesional, el cual asigna una puntuación entre 0 (normalidad) y 4 puntos (muy 
grave) a cada ítem, permitiendo clasificar su estado de ansiedad entre ausente, leve, 
moderado o grave.  El rango de puntuaciones varía desde 0 a 56 puntos (anexo 10). 
 Inventario de depresión de Beck-II (BDI-II) [126–128]: Es un cuestionario auto-
cumplimentable, utilizado globalmente como medida de la sintomatología 
depresiva en un sujeto. Consta de 21 preguntas, cada una de las cuales se puntúa 
con un valor entre 0 y 3, entendiendo 0 como mejor respuesta y 3 como peor 
posible. El rango va desde 0 a 63 puntos, pudiendo catalogar la puntuación final en 
6 subgrupos de gravedad (anexo 11). 
 Escala somnolencia de Epworth [122, 123]: Se trata de un test autoadministrado, 
en el cual el paciente debe de responder sobre la posibilidad de presentar un estado 
de somnolencia en 8 situaciones concretas, otorgando diferentes puntos según 
dicha probabilidad. El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 24. Puntuaciones de 
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9.2.4.- Análisis estadístico 
 Estudio estadístico inicial: Fase de casos (ME y MC)  y controles (sujetos no 
migrañosos):  
o La variable socio-demográfica, edad, fue descrita a través de la media y 
desviación estándar (DE) para los casos y los controles. La asociación fue 
establecida a través del test de t de Student después de comprobar la 
normalidad de la variable continua mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. 
La variable socio-demográfica género y presencia/ausencia de DT clínica y 
diagnóstica fueron presentadas mediante el número absoluto de sujetos y 
frecuencia relativa al grupo de casos o controles. La asociación fue establecida 
a través del test de la chi-cuadrado de Pearson o test exacto de Fisher. 
o El estudio de la variable DT clínica, se realizó a través del cuestionario 
ETDQ-7ve (apartado 10.1). La presencia/ausencia de la variable DT 
diagnóstica se determinó mediante la prueba complementaria de referencia, 
denominada timpanometría (apartado 6.2.2.1.1). La caracterización de dicha 
prueba, fue realizada a través de los valores de sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y negativo, cocientes de probabilidad positivo y 
negativo, y exactitud. Todas las medidas fueron expresadas con el intervalo 
de confianza al 95%. 
 Estudio estadístico ulterior: Fase de trabajo con grupo de casos (ME y MC): 
o Se obtuvieron las variables socio-demográficas, características clínicas de la 
migraña y los resultados de las diferentes escalas. Si dichas variables eran 
categóricas, serían descritas según su número absoluto y frecuencia relativa, 
mientras que, si se trataba de variables cuantitativas, se presentarían a través 
de la media y DE en caso de normalidad (test de Kolmogorov-Smirnov), o 
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mediana y percentil 25 y 75 en caso de variables no normales. Las variables 
asociadas a las diferentes escalas, fueron categorizadas y descritas.  
o Se empleó el test de la t de Student para comparar las variables de naturaleza 
continua entre los grupos de ME y MC en caso de cumplir normalidad, y 
mediante el test de U de Mann-Whitney, si incumplían la normalidad. Para 
estudiar la asociación entre ME y MC con respecto a las variables 
cuantitativas, se realizaron el test de la chi-cuadrado de Pearson o el test 
exacto de Fisher. De manera análoga fue estudiada la relación de las variables 
anteriormente descritas, con la presencia o ausencia de la variable principal, 
DT clínica. 
o La magnitud de la asociación de ME y MC con respecto a DT clínica fue 
establecida mediante la razón de ventajas (OR) a través de un modelo de 
regresión logística sin ajustar por ninguna otra co-variable. Posteriormente, la 
relación fue ajustada por otras co-variables a través de un modelo de regresión 
logística múltiple. En los modelos de regresión múltiple, se estudiaron los 
posibles efectos de interacción y confusión. Todos los OR fueron estimados 
junto a su intervalo de confianza al 95%. 
El análisis estadístico de todos los datos se llevó a cabo mediante el programa estadístico  
 Stata versión 14. 
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9.3.- Contexto 
Tanto la traducción/adaptación del cuestionario ETDQ-7 en lengua española, la selección del 
grupo de casos y controles, como la recopilación de todos los datos expuestos previamente, se han 
realizado en el Hospital Universitario “12 de Octubre” de Madrid, durante el año 2012. 
El grupo de pacientes correspondientes a la adaptación del cuestionario ETDQ-7, se asignó 
desde la consulta de ORL, dirigida por el médico, don Joaquín Jesús de Vergas Rodríguez. 
La población diana de la cual se seleccionó la muestra de casos en el grupo de estudio de DT, 
fue extraída de la consulta monográfica de cefaleas, cuyo médico titular es el Profesor Jesús Hernández 
Gallego. 
El grupo de controles fue constituido por voluntarios, que acudían al referido centro 
hospitalario a acompañar a los pacientes y que otorgaban su consentimiento por escrito. 
 
9.4.- Aspectos éticos y legales 
El estudio que se presenta, se acoge a los derechos y principios establecidos en el Convenio 
del Consejo de Europa relativo a derechos humanos y biomedicina, en la Declaración de Helsinki y en 
la Declaración Universal de la UNESCO sobre genoma humano y en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 
de diciembre, de protección de datos de carácter personal. 
Se solicitó autorización para su realización al Comité Ético de Investigación Clínica del 
HU12O (CEIC 12/261), cuyo dictamen se adjunta en el anexo 1 del presente trabajo. Igualmente, fue 
requerida la autorización de cada uno de los participantes, mediante la firma del consentimiento 
informado (anexos 2, 3 y 4). 






















10.1.- Traducción y adaptación del cuestionario “Seven-Items Eustachian Tube Dysfunction 
Questionnaire” (ETDQ-7) a lengua española (ETDQ-7ve). 
 En la tabla X, se muestra la adaptación transcultural en lengua española, del “Seven-Items 
Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire” (ETDQ-7) [93], denominado en el presente 
trabajo, como ETDQ-7ve. Cómo se expuso en el apartado 9.1.1, se realizó mediante traducción 




Para su análisis estadístico, fueron reclutados un total de 36 sujetos, de los cuales el 50% (n 18) 
pertenecían al grupo de casos (pacientes con DT diagnosticada por ORL) y los otros 18, al grupo de 
Tabla X.- Cuestionario de disfunción tubárica de 7 ítems, versión española (ETDQ-7ve) 
De forma habitual (desde hace más de 1 mes), 
¿cuánto y cuál de los siguientes síntomas le ha 







1. ¿Presión en los oídos? 1 2 3 4 5 6 7 
2. ¿Dolor en los oídos? 1 2 3 4 5 6 7 
3. ¿Sensación de taponamiento en los oídos o de estar 
“bajo el agua”? 
1 2 3 4 5 6 7 
4. ¿Síntomas auditivos cuando tiene un resfriado o 
sinusitis? 
1 2 3 4 5 6 7 
5. ¿Sonidos de clic o de pequeños chasquidos en los 
oídos? 
1 2 3 4 5 6 7 
6. ¿Pitido o zumbido en los oídos? 1 2 3 4 5 6 7 
7. ¿Sensación de que su audición está amortiguada o 
reducida? 
1 2 3 4 5 6 7 
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controles. La edad media de los controles fue de 57,17 años y la de los casos 53,44 años, no existiendo 
diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a la edad (p 0,289). En relación al género, se 
incluyeron un total de 8 hombres y 10 mujeres en el grupo de casos, y 6 hombres y 12 mujeres en el 
grupo de controles. Al igual que con la edad, se compararon ambos grupos, no evidenciándose 
diferencias estadísticamente significativas en esta variable (p 0,733) (tablas XI y XII). 
 
Tabla XI.- Edad y valores de puntuación en el ETDQ-7 en los grupos de estudio 
 Casos (n 18) Controles (n 18) 
Edad Media (DE) 57,17 (12,66) 53,44 (12,70) 
Puntuación Media ETDQ-7ve (DE)    28,28 (6,48)* 8 (1,19)* 
Valor Mínimo - Valor máximo ETDQ-7ve 19 - 41* 7 - 10* 
DE: Desviación Estándar  











En la tabla XIII, se exponen en horizontal los resultados cualitativos comparativos obtenidos tras 
aplicar el cuestionario ETDQ-7ve en el grupo de 36 pacientes (DT clínica ≥15 puntos; No DT clínica < 
15 puntos); y en vertical el resultado del examen ORL aplicado al mismo grupo, clasificados según la 
timpanometría, en DT diagnóstica (casos) y no DT diagnóstica (controles).  
 











Controles 12 6 18 
Total 22 14 36 
Test exacto de Fisher 









Del total de 36 sujetos, los 18 que presentaban diagnóstico de DT por ORL también 
obtuvieron una puntuación en el ETDQ-7ve igual o superior a 15 puntos. En el grupo de 
controles (18 sanos mediante criterios clínicos ORL y timpanométricos), todos ellos obtuvieron 
puntuaciones inferiores a 15 puntos, resultando de esta manera un 100% de concordancia entre el 














Figura 8. Síntesis de los resultados en la valoración del ETDQ-7ve y timpanometría. 
Tabla XIII.- Comparación resultados ETDQ-7ve y DT diagnóstica 
 Resultados ETDQ-7ve   .      




Controles 18 0 18 
Casos 0 18 18 
TOTAL 18 18 36 
Evaluación ciega de los 
sujetos (n=36).        
Cuestionario ETDQ-7ve 
NEURÓLOGO 
DT clínica ≥ 15 puntos No DT clínica ≤ 15 puntos 
36 sujetos 












18 18 0 0 
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Como se ha expuesto en la tabla XI, la puntuación media en el cuestionario ETDQ-7ve en el 
grupo de casos, fue de 28,28, con un amplio rango entre la menor y mayor puntuación (19 y 41 puntos 
respectivamente), manteniendo una DE de 6,48 puntos. En el grupo de controles, fue de 8 puntos, con 
DE de 1,19, y por ello una estrecha dispersión de los datos (puntuación mínima de 7 y máxima de 10) 
(p < 0,001), con un valor t-student de 13,06 (asumiendo varianzas diferentes). 
En la tabla XIV, se muestran las diferentes variables estadísticas analizadas (sensibilidad, 
especificidad, índice de validez y los respectivos valores predictivos) y su intervalo de confianza, 
siendo cada una de ella igual a 1. 
En nuestro estudio, el análisis de curva ROC, mostró un ABC de 1, lo cual lo sitúa como un 
test con un valor diagnóstico excelente [129]. 
 
Tabla XIV.-Variables estadísticas ETDQ-7ve para DT 
 
Valor IC (95%) 
Sensibilidad (%) 100,00 97,22 100,00 
Especificidad (%) 100,00 97,22 100,00 
Índice de validez (%) 100,00 98,61 100,00 
Valor predictivo + (%) 100,00 97,22 100,00 
Valor predictivo - (%) 100,00 97,22 100,00 
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10.2.- Disfunción tubárica en pacientes con migraña episódica y migraña crónica 
10.2.1.- Variables principales y variables socio-demográficas 
Finalizaron el estudio un total de 175 participantes, de los cuales, 102 pertenecían al grupo 
de casos y 73 al de controles. No se encontraron diferencias significativas entre ellos respecto 
al género, ni distribución por edad. Los parámetros descriptivos de cada grupo (edad y género), 







Del total de 102 pacientes correspondientes al grupo de casos que reunieron todos los 
requisitos para llevar a cabo el estudio, 58 (56,86%) fueron incluidos en el grupo de ME y 44 
(43,14%) en el de MC. Dentro del grupo de ME, la edad media de los participantes, fue de 
41,16 años (DE 10,32), mientras que en el grupo de MC fue de 46,59 años (DE 11,98), 
evidenciando con ello una mayor edad en el grupo de MC (p 0,016). Hubo un elevado 
porcentaje de mujeres en ambos subgrupos de casos (ME y MC), pero no fueron encontradas 















Edad (años) 43,08 43,50 0,810 
Género (mujer/hombre) 62/11 92/10 0,291 
Tabla XVI.- Distribución del tipo de migraña por género y edad 
 
Pacientes Género  
(Mujer/hombre) 
Edad  
(media y DE) 
Migraña episódica 58 54/4 41,16 (10,32) 
Migraña crónica 44 38/6 46,59 (11,98) 
TOTAL 102 92/10 
 (p 0,425) 
43,50 (11,34) 
(p 0,016) 
DE: Desviación Estándar 
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En la figura 9, se presenta el flujo de participantes y los resultados iniciales de las 


























Figura 9. Síntesis de los resultados en casos y controles y distribución de las variables principales (DT 
clínica/diagnóstica). 
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58 sujetos ME 















No criterios clínicos DT 
No DT diagnóstica 
 
 




No DT clínica (< 15 puntos) 






2 sujetos 5 sujetos 
75 sujetos 
 
Criterios clínicos DT 



























Un total de 7 sujetos del grupo de controles, precisaron ser evaluados por ORL por 
presentar alteraciones en los parámetros de estudio (ETDQ-7ve ≥15 y/o timpanometría 
patológica) (ver apartado correspondiente de curvas de timpanometría 6.2.2.1.1.1). De ellos, 
4 presentaron una curva timpanométrica variante de la normalidad, 1 normalizó la 
timpanometría al repetirle la misma, y en 2 la timpanometría siguió mostrando DT diagnóstica 
(curva timpanométrica tipo C). 
Respecto a la variable principal a estudio (DT clínica y DT diagnóstica), la distribución 
de la misma en el grupo casos y controles, se expone en la tabla XVII, destacando la presencia 
de 2 participantes (2,74%) con DT clínica en el grupo de controles y 27 (26,47%) con DT 
clínica en el grupo de casos. El p-valor resultante en dicha muestra, indica que la asociación 
de DT clínica en el grupo de casos es mayor a la esperada por el azar (p < 0,001). Se encontró 
una baja presencia de DT diagnóstica en ambos grupos, siendo del 2,74% en el grupo de 
controles, frente a 6,86% en el grupo de casos (p 0,307). Tanto en el grupo de casos, como en 
los controles, todos los pacientes catalogados de DT diagnóstica, lo estaban igualmente de DT 
clínica (criterios ORL en el grupo de casos y ≥15 puntos en ETDQ-7ve en el grupo de 
controles). No fueron encontradas diferencias en cuanto a la edad entre los subgrupos con DT 













Tabla XVII.- Distribución de la DT clínica y DT diagnóstica en grupo de casos y controles  
 
DT clínica DT diagnóstica 
 
 
NO SI NO SI TOTAL 
Controles, n (%) 71 (97,26) 2 (2,74) 71 (97,26) 2 (2,74) 73 (100) 
Casos, n (%) 75 (73,53) 27 (26,47) 95 (93,14) 7 (6,86) 102 (100) 
TOTAL 146 29 166 9 175 
DT: Disfunción tubárica. 
Fisher’s Exact Test 
Two-sided Pr <= P 0,3078 
Statistic DF Value Prob 
Chi-Square 1 17,3315 <0,0001 
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Con los datos reflejados en la tabla XVIII, y empleando la timpanometría como gold 
estándar del diagnóstico de DT, se observa cómo los datos exclusivamente clínicos de DT, 
por parte del ORL presentarían una sensibilidad de 1 (IC 95% 92,86- 100) y una especificidad 
de 0,79 (IC 95% 70,22 – 87,67), con valor predictivo positivo y negativo de 0,26 (IC 95% 7,54 
– 44,31) y 1 (IC 95% 99,33 – 100) respectivamente, para una proporción de DT diagnóstica 
en nuestra muestra, de 6,86% (IC 95% 1,47 – 12,26). El grado de concordancia entre ambas 




En el grupo de casos, 27 pacientes (26,47%) fueron diagnosticados de DT clínica, aunque 
únicamente pudo confirmarse timpanométricamente en 7 de ellos. En la tabla XIX, se expone 
la distribución de los mismos dentro de cada subgrupo (ME y MC), no existiendo para nuestra 
muestra diferencias significativas en la presentación de DT clínica o diagnóstica entre los 
pacientes con ME y MC. La frecuencia de aparición de DT clínica en el grupo de ME y MC, 
fue de un 20,69% y un 34,09% respectivamente (p = 0,196). 
 
Tabla XVIII.- Relación entre DT clínica (criterios ORL) y DT diagnosticada en grupo de casos 
 
  DT diagnostica  
TOTAL   NO SI 
DT clínica NO 75 0 75 
SI 20 7 27 
TOTAL 95 7 102 









DT clínica, n % 12 (20,69)  15 (34,09) 27 0,196 
DT diagnóstica, n % 3 (5,15) 4 (9,09) 7 0,704 
ME: Migraña episódica; MC: Migraña crónica; DT: Disfunción tubárica. 
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La magnitud de la asociación OR, de la DT clínica con los sujetos con MC y ME fue de 
1,983 (IC 95%. 0,814 – 4,829) y p-valor de 0,1317. Al ajustar por el número de ataques 
incapacitantes/mes, edad y género, la presencia de DT clínica mostró una asociación 
favorecedora hacia MC, con un OR de 3,245 (IC 95%. 1,080 – 9,749), y p-valor de 0,036 
(tabla XX). Esta asociación, también se mantuvo ajustando los valores por otras variables. 
 
 
Respecto a la valoración de la edad de los participantes con DT clínica y/o diagnóstica, 
no se obtuvieron diferencias entre los grupos a estudio (controles, ME y MC) (anexo 13). 
El resto de características socio-demográficas y clínicas del grupo de casos, 
subdivididos en ME y MC, junto al valor del estadístico p, se exponen en la tabla XXI. En 
ella cabe reseñar, un mayor IMC en el grupo de pacientes con MC frente a los pertenecientes 
al grupo de ME. No fueron encontradas diferencias significativas en cuanto al nivel de 
estudios, etnia ni en relación a la variable “estrés subjetivo”, estando este último presente en 
el 75,9 % y 72,7% en el grupo de ME y MC respectivamente. 
Tabla XX.- Estimación de la magnitud del efecto de DT clínica relacionado por grupo de ME y 
MC ajustado a otras covariables (modelo de regresión logística). 
  OR IC - 95% p-valor 
DT clínica (Sin ajustar) Modelo 1 1,983 0,814 4,829 0,1317 
DT clínica (ajustada) 
Modelo 2 
3,245 1,080 9,749 0,0360 
EDAD 1,042 0,994 1,092 0,0896 
Género 0,478 0,082 2,801 0,4135 
Número de ataques 
incapacitantes/mes 
1,624 1,268 2,079 0,0001 
ME: Migraña episódica; MC: Migraña crónica; DT: Disfunción tubárica; OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confianza. 




















Segregando el grupo de casos, entre los que presentan DT clínica y los que no la 
presentan, e introduciendo las variables secundarias socio-demográficas, no fueron 
encontradas diferencia entre ambos grupos, por lo que, en nuestra muestra, la edad, genero, 
IMC, nivel de estudios, ni presencia de estrés, pueden ser consideradas como un factor 
favorecedor de DT clínica (anexo 15). 
Tabla XXI.-  Variables socio-demográficas en relación a tipo de migraña 
 EPISÓDICA CRÓNICA p-valor 
Muestra, n (%) 58 (56,86) 44 (43,14)  
EDAD 
(mediana y DE) 
41,16 (10,32) 46,59 (11,98) 0,016* 












(mediana e IQR) 
23,10  
[21,80 - 25,21] 
25,75  
[22,98 - 29,15] 
0,007* 












































DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; IMC: Índice de Masa Corporal. 
* p-valor significativo (obtenido mediante la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney) 
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Las variables cualitativas (estudios universitarios, secundarios y primarios) pertenecientes a la 
categoría “nivel de estudios”, son expresada con respecto al grupo “estudios básicos” (categoría de 
referencia). En el grupo de MC se encuentra una relación positiva hacia las variables edad e IMC 
frente al grupo de ME, presentando un OR > 1. [OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza; IMC: 
Índice masa corporal]. 
En la figura 10, se presentan las diferentes variables socio-demográficas, junto al OR e 
Intervalo de Confianza (IC 95%) en cada una de ellas, para los grupos MC/ME y DT clínica 
sí/no. Únicamente, y como se presentó previamente, se aprecia una significación positiva en 
el grupo de MC, hacia una mayor edad e IMC. 
 
Figura 10. Diagramas de bosque. Comparación OR e IC (95%) en variables socio-demográficas. 
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10.2.2.- Variables asociadas a las escalas 
Las puntuaciones obtenidas en las diferentes escalas utilizadas, se reflejan en la tabla 
XXII, la cual se encuentra dividida por la variable tipo de migraña (ME/MC) y 
presencia/ausencia de DT clínica. 
En el análisis estadístico por tipo de migraña, los pacientes que pertenecían al grupo de 
MC, mostraron unos valores significativamente peores en las escalas MIDAS (mediana de 
48,5 frente a 31,5 en el grupo de ME), escala de depresión de Beck y estado de salud 
percibida por el propio paciente, en comparación con el grupo de ME. Los resultados en el 
test de ansiedad de Hamilton, en la escala de calidad de vida EQ-5D y el cuestionario HIT-
6, no fueron significativos, aunque el p-valor es próximo a ello, mostrando una tendencia a 
peores valores en el grupo de MC (figura 11).  
Realizando un subanálisis comparativo dentro del grupo de pacientes con ME, 
dividiéndolo entre los que presentaron entre 1 y 8 días de cefalea al mes (ME de baja y media 
frecuencia), y entre 9 y 14 días (ME de alta frecuencia), encontramos diferencia significativa 
a favor de este último grupo en las puntuaciones del cuestionario MIDAS y ansiedad de 
HAMILTON (anexo 16). 
En el análisis de los datos según la presencia/ausencia de DT clínica, se encontró que 
los pacientes incluidos en el grupo con dicho factor, presentaron peor situación clínica según 
la escala MIDAS (mediana de 54 Vs. 33) y de ansiedad según escala de Hamilton (mediana 
de 23 Vs. 17) (p < 0,05) (tabla XXII). 
En la figura 11, se muestran los OR e IC (95%), asociados a una puntuación concreta 
obtenida en las diferentes escalas utilizadas, para los grupos MC/ME y DT clínica sí/no. En 
ella, aparte de una peor puntuación en el cuestionario MIDAS, tanto en el grupo de MC como 
DT clínica, se hace patente: 
• Un peor estado de salud percibido y puntuación en el cuestionario de Beck en el 
grupo de MC. 
• Una puntuación más elevada en el cuestionario de Hamilton en el grupo con DT 
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                              Los resultados significativos en el grupo comparativo ME Vs MC fueron puntuación MIDAS 
> 20, Beck > 10 y peor estado de salud percibido a favor del grupo con MC. Los resultados significativos en el 
grupo de DT clínica no Vs DT clínica sí, fueron MIDAS > 20 y Hamilton > 12 a favor del grupo con DT clínica. 




• Una clara tendencia a peores puntuaciones en el cuestionario HIT-6 y escala EQ-5D, 
a favor de los grupos de MC y DT clínica. 
 
Figura 11. Diagramas de bosque. Comparación OR e IC (95%) en relación a puntuación obtenida en las 
diferentes escalas.  
 
 
En la figura 12, conformada por cuatro columnas apiladas, se puede observar, cómo 
según los datos recogidos de los diferentes subgrupos de pacientes (ME Vs MC y DT clínica 
sí Vs DT clínica no), segregados por diferentes rangos de puntuación MIDAS, se muestra 
una significativa tendencia creciente a mayor número de sujetos con muy grave discapacidad 
en los grupos de MC y DT clínica (p < 0,05), frente a los de ME y ausencia de DT clínica.  
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                                                    Estratificación MIDAS: ≤5 puntos - ausencia o pequeña discapacidad; 6 a 10 
puntos - discapacidad leve; 11 a 20 puntos - discapacidad moderada; 21 a 40 puntos - discapacidad grave; ≥41 
puntos - discapacidad muy grave. [DT: disfunción tubárica]. 
* Valor significativo 
 
Figura 12. Columnas apiladas: Comparación puntuación MIDAS en cada subgrupo de estudio (ME Vs MC y 






Tabla XXII.- Escalas valoración migraña, de calidad de vida, de ánimo y somnolencia diurna en relación a la DT clínica 
 EPISÓDICA CRÓNICA No DT clínica Sí DT clínica 
Muestra, n (%) 58 (56,86) 44 (43,14) 75 27 
MIDAS 
(mediana e IQR) 
31,50* 




[19,00 – 56,00] 
54,00* 
[35,50 – 72,00] 
BECK 
(mediana e IQR) 
10,00* 
[5,25 - 15,00] 
15,00* 
[8,75 - 21,25] 
12,00 
[6,00 – 18,00] 
11,00 
[7,50 – 17,50] 
EPWORTH 
(mediana e IQR) 
6,50 
[4,00 – 11,00] 
6,00 
[2,00 – 11,00] 
6,00 
[3,00 – 11,00] 
7,00 
[3,00 – 11,00] 
HAMILTON 
(mediana e IQR) 
17,00 
[10,00 – 23,75] 
21,50 
[15,00 - 25,25] 
17,00* 
[10,00 – 24,00] 
23,00* 
[19,00 – 31,00] 
HIT6 
(mediana e IQR) 
61,00 
[56,25 – 65,00] 
64,00 
[59,75 - 67,25] 
62,00 
[57,00 – 65,00] 
65,00 
[60,50 - 67,00] 
Estado salud percibido 
(mediana e IQR) 
75,00* 
[60,00 – 83,75] 
60,00* 
[45,00 - 71,25] 
70,00 
[50, 00 – 80,00] 
65,00 
[47,50 – 80,00] 
EQ-5D 
(mediana e IQR) 
10,00 
[8,25 – 12,00] 
11,00 
[9,00 - 13,00] 
10,00 
[9,00 – 12,00] 
11,00 
[9,50 - 13,00] 
 IQR: Rango intercuartílico; DT: Disfunción tubárica. 
* p valor significativo 
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10.2.3.- Variables descriptivas de la migraña 
En la tabla XXIII, se muestran las diferentes variables analizadas respecto a las 
características descriptivas de la migraña en cada subgrupo de casos (izquierda), y 
segregada por DT clínica (derecha).  
El número de ataques invalidantes, fue inferior en el grupo de ME frente al de MC, 
en el cual se observa un amplio Rango Intercuartílico (IQR), desde los 3, hasta los 10 
ataques al mes. La intensidad media de los ataques, fue igualmente superior en el grupo 
de MC. No fueron encontradas diferencias significativas en el padecimiento de migraña 
con aura, abuso de analgésicos ni antecedentes familiares de migraña, entre los 
pacientes con ME y MC. Se encontró correlación positiva (0,33; p-valor = 0,028) entre 
el IMC y el número de ataques incapacitantes en los pacientes con MC. 
Realizando un subanálisis comparativo dentro del grupo de pacientes con ME, 
dividiéndolo entre los que presentaron de 1 y 8 días de cefalea al mes (ME de baja y 
media frecuencia) y de 9 y 14 días (ME de alta frecuencia) (anexo 16), fueron 
encontradas diferencias, a favor del grupo de ME de alta frecuencia en las variables 
“intensidad de los ataques” y “abuso de fármacos”. 
Los pacientes que padecían DT clínica, presentaron una mayor duración media de 
los ataques de migraña (mediana de 36 frente a 48 horas). Sin embargo, no fueron 
encontradas diferencias en cuanto a presencia de aura asociada a la migraña, mayor 
abuso de analgésicos, mayor número de ataques o intensidad de los mismos. 
En la figura 13, se exponen los OR e IC (95%) asociados a cada una de las variables 
descriptivas de la migraña utilizadas en el estudio, que al igual que en la tabla XXIII, 
muestra una significación en los valores correspondientes a las variables “días de 
cefalea al mes”, “número de ataques incapacitantes” e “intensidad de los ataques” a 




                      Los resultados significativos en el grupo comparativo ME Vs MC fueron días de cefalea/mes, 
ataques incapacitantes, e intensidad de los ataques a favor del grupo de MC; y en el grupo de DT clínica no 
Vs DT clínica sí, una mayor duración de los ataques en el grupo de DT clínica. [OR: Odds Ratio; IC: 
Intervalo de Confianza; ME: migraña episódica; MC: migraña crónica; DT: Disfunción tubárica]. 
 
 
Figura 13. Diagramas de bosque. Comparación OR e IC (95%) en relación a las variables descriptivas                                 
de la migraña.  
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Tabla XXIII.-  Variables descriptivas de la migraña en relación al tipo de migraña y presencia de DT clínica 
 EPISÓDICA CRÓNICA No DT clínica Sí DT clínica 
Muestra, n (%) 58 (56,86) 44 (43,14) 75 (73,53) 27 (26,47) 
Días cefalea/mes 
(mediana e IQR) 
10,00* 
[8,00 - 14,00] 
23,50*  
[18,00 - 30,00] 
15,00 
[10.00 - 23,00] 
20,00 
[14,50 – 25,00] 
Ataques incapacitantes/mes 
(mediana e IQR) 
2,00* 
[2,00 - 4,00] 
5,50* 
[3,00 - 10,00] 
3,00 
[2,00 – 5,50] 
3,00 
[2,00 – 5,50] 
Intensidad media ataques (0-10) 
(mediana e IQR) 
8,00* 
[7,00 - 9,00] 
9,00* 
[8,00 - 10,00] 
8,00 
[8,00 – 9,50] 
9,00 
[8,00 – 10,00] 
Duración media del ataque  
(mediana e IQR) 
36,00  
[24,00 – 48,00] 
48,00  
[24,00 – 72,00] 
36,00* 
[24,00 – 48,00] 
48.00* 
 [24,00 – 72,00] 
Antecedentes 
familiares (%) 
43 (74,1) 34 (77,3) 55 (73,3) 22 (81,5) 
Migraña con aura (%) 11 (19,0) 8 (18,2) 14 (18,7) 5 (18,5) 
Abuso fármacos (%) 
(según ICHD-III) 
47 (81,0) 36 (81,8) 61 (81,3) 22 (81,5) 
IQR: Rango intercuartílico; ICHD-III: International Classification of Headache Disorders -III 













11.1.- Traducción y adaptación del cuestionario “Seven-Items Eustachian Tube Dysfunction 
Questionnaire” (ETDQ-7) a lengua española (ETDQ-7ve). 
11.1.1.- Tamaño muestral 
En vista a los resultados del trabajo de adaptación del ETDQ-7ve, sus similitudes 
estadísticas con el artículo original de McCoul [93] y en relación al grado de significación 
obtenida con limitados tamaños muestrales en el resto de trabajos de traducción y adaptación 
del ETDQ-7 en las diferentes lenguas (tabla XXV), consideramos que los 36 sujetos 
incluidos en el presente manuscrito, nos han permitido obtener un buen poder estadístico, 
para proseguir con el resto de objetivos programados.  
11.1.2.- Cuestionario de disfunción tubárica de Eustaquio de 7 ítems, versión española 
(ETDQ-7ve). 
El ETDQ-7 es un autocuestionario validado para el cribado de DT en lengua inglesa 
[93] y posteriormente, en diversas lenguas, como son la holandesa [106], la alemana [105] y 
española [108] entre otras. Tanto en su versión original, realizada por McCoul y cols. 
en 2012, como en la versión propuesta por nosotros (ETDQ-7ve), los parámetros 
estadísticos de sensibilidad y especificidad fueron del 100% para el diagnóstico de DT. 
Esto hace del cuestionario una herramienta muy útil y sencilla para la valoración de esta 
entidad. 
En la tabla XXIV se exponen comparativamente los valores medios de las 
puntuaciones obtenidas con el cuestionario ETDQ-7ve de nuestro estudio, con los del 
trabajo original de McCoul [93], y las traducciones en holandés [106] y alemán [105], donde 
se evidencia una muy buena discriminación entre personas sanas y enfermas. 
 
 












Grupo de controles 8 9,1 9,91 8,67 
Grupo de casos 28,28 29,3 25,77 24,7 
ABC (figura 14) 1,00 1,00 0,95 0,98 
ETDQ-7ve: Seven-Items Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire versión española; ABC: Área 
Bajo la Curva. 
 
 
Teixeira y cols. [104], realizaron en 2018, un estudio con 55 sujetos (25 controles y 30 
casos), en el que comparaban la precisión diagnóstica del ETDQ-7, frente a diferentes 
pruebas diagnósticas de DT (PEq5 en el grupo de pacientes con membrana timpánica intacta, 
y el test de Inflation-Deflation en aquellos sujetos con membrana timpánica no intacta [se 
remite al lector al apartado 6.2.2.2]), resultando un ABC de 0,68 (95% IC 0,53-0,83), que 
aumentaba hasta 0,72 en el grupo de pacientes que presentaban una membrana timpánica 
íntegra. Siguiendo esta dirección, y para mejorar la precisión del presente trabajo, se resalta 
como uno de los criterios de exclusión, la presencia de alteración en la integridad de la 
membrana timpánica (apartado 9.2.1, tabla IX). 
En la figura 14, se representa comparativamente la curva ROC obtenida en nuestro 
estudio, con las pertenecientes a los trabajos publicados actualmente en la literatura [93, 
104–106, 108]. Se observa una gran similitud con las de los estudios de McCoul  [93], Van 
Roeyen [106] y Schröder [105], moderada con la de Teixeira [104], y en menor medida con 


















Figura 14. Comparación de la curva ROC del ETDQ-7ve, con las obtenidas en los diferentes artículos 
expuestos previamente. 
 
A pesar de los buenos resultados estadísticos en el cribado de DT mediante el uso del 
ETDQ-7 en versión inglesa y en las diferentes lenguas expuestas, existe cierta disparidad 
en los datos obtenidos en los artículos revisados. Los principales motivos para dicho 






























d Teixeira y cols. (ABC=0,72) 
ETDQ-7ve y Mc Coul y cols. (ABC=1) 
S. Schröder y cols. (ABC=0,98) 
Van Roeyen y cols. (ABC=0,95) 
Herrera y cols. (ABC=0,57) 
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Tabla XXV.- Criterios relacionados con la variabilidad en los resultados estadísticos en los 
diferentes artículos de evaluación del ETDQ-7. 
Diferentes objetivos Eficacia del ETDQ-7 en DT patulosa (distendida) [107] 
Validación del ETDQ-7 en lengua española [108] 
Evaluación del ETDQ-7 en lengua inglesa [104] 
Validación del ETDQ-7 en lengua alemana [105] 
Validación del ETDQ-7 en lengua holandesa [106] 
Proposición del “Eustachian Tube score” para despistaje de DT [130] 
Variabilidad de tamaño 
muestral y relación 
controles/casos 
50 sujetos (30 controles y 20 casos) [87] 
75 sujetos (25 controles y 50 casos)  [93] 
55 sujetos (25 controles y 30 casos) [104] 
143 sujetos (100 controles y 43 casos) [105] 
61 sujetos (22 controles y 39 casos) [106] 
51 sujetos (15 controles y 36 casos) [107] 
125 sujetos (50 controles y 75 casos) [108] 
Diferente metodología No diferenciación entre DT obstructiva y patulosa  [93, 105, 108] 
Uso de cuestionarios diferentes (“ETDQ-7” [105–109], “Eustachian 
Tube score” [130]) 
Diferenciación membrana timpánica integra o no íntegra [104, 108] 
Grupo de casos y controles no pareado por edad y género [106, 108] 
División grupo de casos por patología nasal u ótica [108] 
Diferentes criterios de 
selección 
Edad de reclutamiento variable (incluso entre casos y controles):  
-    - Límite inferior (años): 6 [109], 14 [130], 16 [107], 18 [107], 
21[106] 
   - Límite superior (años): 59 [106], 79 [107], 86 [106] 
Diferente gold estándar 
diagnóstico 
Timpanometría [93, 108] 
Tubomanometría [105, 108, 130] 
Test de Inflation-Deflation y PEq5 [109] 





Como se expuso en el apartado 6.2.1.1, en el año 2018, Herrera y cols. [108], 
publicaron en la revista Acta Otorrinolaringológica Española, una adaptación en español, 
del cuestionario ETDQ-7 original [93]. Se llevó a cabo a través del método de traducción-
retrotraducción. Al igual que en nuestro trabajo, la timpanometría fue considerada como el 
gold estándar para el diagnóstico de DT, si bien, añadían la tubomanometría (ver apartado 
6.2.2.2), como otra prueba complementaria valiosa en su valoración. En la tabla XXVI se 
expone la comparación entre la validación en lengua española propuesta por el grupo de 
Herrera (derecha), con la de nuestro trabajo (izquierda), observándose una gran similitud 
semántica entre ambas. No obstante, la presentada en esta tesis doctoral es una adaptación 
más literal al cuestionario original, el cual al ser considerado un autocuestionario, podría 
permitir una mejor comprensión de los enunciados por parte de los pacientes. En la 
metodología del trabajo de Herrera, se realizaron 3 grupos, 1 grupo de controles y 2 grupos 
de casos (pacientes con patología ótica y pacientes con patología nasal). La puntuación 
media del ETDQ-7 en el grupo de controles fue de 9,96 (DE 2,8), en el grupo de casos con 
DT de causa ótica, de 20,44 (DE 8,5) y en caso de DT de causa nasal, una puntuación de 
13 (DE 6,7). Al igual que en nuestros resultados, permite una muy buena discriminación 
entre sujetos sanos y enfermos en el grupo de pacientes con DT de etiología ótica, no así 
en el grupo de etiología nasal.  
La utilidad del cuestionario ETDQ-7 frente al diagnóstico clínico por criterios ORL 
(tabla IV), se centra preferentemente en sus excelentes parámetros estadísticos, y en que no 
es necesario tener ningún conocimiento de la temática otorrinolaringológica, para poder 
realizar dicho diagnóstico con una gran precisión. Por contra, algunos pacientes tienden a 
puntuar al alza alguno de los ítems, respondiendo a ellos cómo si presentasen de forma 
activa dicha sintomatología, y no en respuesta a la cláusula “de forma habitual”. 
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Tabla XXVI.- Comparación cuestionario de disfunción tubárica de 7-ítems en lengua española. 
ETDQ-7ve Herrera y cols. [108] 
De forma habitual (desde hace más de 1 mes), 
¿cuánto y cuál de los siguientes síntomas le ha 
supuesto a usted un problema? 
Durante el pasado mes, cómo de molestos le han 
resultado los siguientes síntomas 
1. ¿Presión en los oídos? 1. ¿Presión en el oído? 
2. ¿Dolor en los oídos? 2. ¿Dolor en el oído? 
3. ¿Sensación de taponamiento en los oídos o de estar 
“bajo el agua”? 
3. ¿Tiene sensación de taponamiento? 
4. ¿Síntomas auditivos cuando tiene un resfriado o 
sinusitis? 
4. ¿Síntomas en el oído cuando tiene catarro o 
sinusitis? 
5. ¿Sonidos de clic o de pequeños chasquidos en los 
oídos? 
5. ¿Chasquido de apertura en el oído? 
6. ¿Pitido o zumbido en los oídos? 6. ¿Zumbido en el oído? 
7. ¿Sensación de que su audición está amortiguada o 
reducida? 




11.2.- Disfunción tubárica en pacientes con migraña episódica y migraña crónica 
11.2.1.- Tamaño muestral 
 Se recogió una muestra de conveniencia según el tiempo establecido de 3 meses para 
el reclutamiento de pacientes, asegurándose coger un mínimo de 70 sujetos en el grupo de 
controles, para una prevalencia estimada de DT poblacional del 0,6 al 5% [86, 87], y 60 
pacientes en el grupo de casos (30 sujetos con ME y 30 sujetos con MC). 
Tanto el grupo de controles, como el de casos, presentan unas características socio-
demográficas y resto de variables secundarias, similares a la de los estudios poblacionales. 
A la vista de los resultados expuestos, se infiere un suficiente tamaño muestral en cada uno 
de los grupos.  
11.2.2.- Características Socio-Demográficas 
a) Género 
Comparando en el presente trabajo la proporción de sujetos con ME y MC respecto al 
género (ratio mujer/hombre en grupo ME = 13,50; ratio mujer/hombre en grupo MC = 6,33), 
con los diferentes estudios poblacionales de prevalencia de migraña publicados en la 
literatura médica, se puede observar una sobrerrepresentación del género femenino. En la 
tabla XXVII se muestran diversas publicaciones relevantes con elevado número de 
participantes, en las que la proporción por género en los grupos de ME y MC, varía desde 
2,8 a 5 y 3,7 a 5,9 respectivamente, a favor del género femenino. Esta discrepancia 
encontrada en el grupo de ME, supone un sesgo de selección, probablemente debido al 









Como se expuso en resultados (apartado 10.2.1 y anexo 15), fue realizado un subanálisis 
por género de los pacientes diagnosticados de DT clínica (n 27), resultando 25 mujeres 
(92,6%) y 2 hombres (7,4%), frente a las 67 mujeres (89,3%) y 8 hombres (10,7%), que no 
obtuvieron dicho diagnóstico, sin encontrarse diferencias significativas entre ambos grupos 
(p n.s.). De esta forma, en nuestro trabajo el género no parece ser un factor asociado a DT 
clínica. 
b) Edad 
Según los datos expuestos en la tabla XVI, el subgrupo de pacientes con MC presentaba 
una mayor edad media que el conformado por los pacientes con ME. Estos datos serían 
compatibles con la idea de migraña como una enfermedad progresiva y escalonada que suele 
requerir tiempo para desarrollarse, evolucionando desde una ME infrecuente a una ME 
frecuente, y posteriormente hacia una MC [9, 10, 32, 35]. A pesar de dicha linealidad 
evolutiva, actualmente se sabe que algunos pacientes debutan directamente con una MC sin 
pasar por el diagnóstico previo de ME, o saltando alguna de sus fases intermedias [10].  
Otra explicación para dicho resultado, podría ser, al igual que se hipotetiza en un trabajo 
realizado por Buse y cols. [29], que los pacientes con MC presenten un aumento de la 
Tabla XXVII.- Distribución de pacientes migrañosos en diferentes estudios en relación al tipo de migraña y género 
 
    ME (nº pacientes) MC (nº pacientes) Ratio 
mujer/hombre 
Mujer Hombre Mujer Hombre ME MC 
Buse DC, Manack A,  y cols. 2010 [46] 8.469 2.117 515 140 4,00 3,68 
Yang M, Rendas-Baum R, y cols.2011 [125] 553 158 109 20 3,50 5,45 
Blumenfeld AM, Varon SF, y cols. 2011 [28] 6.862 1.365 427 72 5,03 5,93 
Rojo E, Pedraza MI y cols. 2015 [131] 602 213 356 78 2,82 4,6 




frecuencia relativa de episodios de cefalea mensuales asociados a la edad, debido a que los 
sujetos con ME tienden a remitir con el paso del tiempo. 
Nuestros resultados se ven reafirmados en diferentes artículos de relevancia (tabla 
XXVIII), encontrándose igualmente, una mayor edad en los sujetos que padecían MC, frente 
a los de ME. 
 
 
De forma similar a los estudios expuestos en la tabla previa, en el año 2011, Katsarava 
y cols. [36], publicaron en la revista Cephalalgia un artículo en el cual se segregaba la 
población migrañosa en un subgrupo con MC, otro con ME de alta frecuencia (9-14 
días/mes) y otro con ME de media y baja frecuencia (1-8 días/mes), encontrándose que los 
sujetos del grupo con MC eran significativamente mayores que los incluidos en los 2 grupos 
con ME, sin encontrar diferencias en cuanto a la edad entre ambos. 
c) Resto de variables Socio-Demográficas:  
 IMC 
Son numerosos los artículos médicos direccionados hacia el estudio del sobrepeso 
y obesidad como factores asociados con las diferentes características de las cefaleas. 
Al igual que en los resultados obtenidos, en los cuales los pacientes con MC 
presentan un IMC más elevado que los de ME, existen otros trabajos en PubMed, en 
los que el sobrepeso (IMC 25-29.9) y la obesidad (IMC ≥ 30) se asocian a la 
Tabla XXVIII.- Distribución de pacientes migrañosos en diferentes estudios en relación con la edad 
Artículos Edad media (ME) Edad media (MC) p-valor 
Buse DC, Manack A,  y cols. 2012 [27] 50,1 (12,1 DE) 52,3 (12,2 DE) 0,002 
Buse DC, Manack A,  y cols. 2010 [46] 46 (13,8 DE)   47,7 (14 DE) < 0,05 
ME: migraña episódica; MC: migraña crónica; DE: desviación estándar; cols.: colaboradores. 
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presencia de cefalea crónica diaria, llegando a observarse en algunos trabajos, un OR 
de 3 y 5 respectivamente, frente a sujetos con peso normal (IMC 18.5-24.9) [61]. 
Bigal y Lipton, publicaron en 2006 un artículo en el que concluían la existencia de 
una mayor relación de la obesidad con la MC, frente a otros tipos de cefalea no 
migrañosa [69].  
Al igual que sucede en nuestro trabajo, Bigal presentó en 2006 otro artículo 
llamado Obesity and migraine [70], en el cual eran evaluados 30.215 sujetos, 
concluyendo con la existencia de una relación creciente y positiva entre el IMC y 
una mayor intensidad de los ataques de migraña.  
En el presente estudio, al no ser encontradas diferencias en cuanto al IMC en los 
pacientes divididos por la presencia o ausencia de DT clínica, no podemos introducir 
la obesidad como factor asociado a la DT en nuestra muestra. 
 
 Nivel de estudios 
No fueron halladas diferencias entre los pacientes con MC y ME, no obstante, el 
valor p fue próximo a la significación (p 0,065), a favor de un menor grado formativo 
en los pacientes con MC frente a los diagnosticados de ME. Tanto en el artículo de 
Blumenfeld y cols., publicado en la revista Cephalalgia [28], como en el de Ferrari 
y cols., en Headache [48], se concluye un menor nivel educativo en el grupo de 
pacientes con MC. 
A tenor de los resultados, sería muy posible alcanzar la reseñada significación de 








Aunque en nuestro estudio, esta variable secundaria no muestre ningún grado 
de correlación con el tipo de migraña que presenta el paciente, ni con la presencia 
de DT, en la literatura sí que encontramos algunos artículos que demuestran dicha 
asociación, tanto hacia aumento del número de días de cefalea/mes [71], como 
dirigido hacia un peor pronóstico de la migraña [72].  
En un artículo publicado por Buse y cols., en 2012 [27], la proporción de estrés 
entre los pacientes con MC (23,6%) era aproximadamente el triple que entre los 
pacientes con ME (8,5%). 
Posiblemente, la falta de correlación entre los datos sea debida al reducido 
tamaño de nuestra muestra. 
 
 Etnia 
Existe diversidad de resultados en la literatura en cuanto a la implicación de la 
raza en el pronóstico de la migraña. Blumenfeld y cols., publicaron en 2011 un 
trabajo multicéntrico con un total de 499 pacientes con MC y 8.227 con ME, en el 
cual se demostraron diferencias significativas en cuanto a la etnia, como factor 
asociado al tipo de migraña, con una mayor representación de la raza caucásica en el 
grupo de MC, frente a una mayor representación asiática en el grupo de ME (p < 
0,001) [28]. Sin embargo, Buse, Manack y cols., en un artículo publicado en 2012, 
con 373 pacientes con MC y 6.554 con ME, concluyeron con la ausencia de 
implicación de la etnia en dicho pronóstico [27]. Si bien, la interpretación de dichos 
resultados debe ser cautelosa, ya que la estratificación de los pacientes en relación a 
la raza, fue diferente en sendos artículos (Blumenfeld y cols.: caucásica, asiática, 
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negra, latino-americana, otra y no responde; Buse, Manack y cols.: caucásica, 
africana/americana y otra/no responde). 
Nuestros resultados no encuentran una diferencia estadísticamente significativa 
en relación al tipo de migraña ni la presencia de DT respecto a la etnia. No obstante, 




11.2.3.- Variables descriptivas de la migraña 
Tal y como ha sido desarrollado en el apartado de resultados, de los 102 pacientes con 
criterios de inclusión para el estudio, 58 presentaban una ME y 44 una MC. Esta relación 
1,32:1 (ME/MC) es totalmente artificial si atendemos a la realidad, ya que la prevalencia 
estimada de la MC es de un 1,4 a 2,2% [29, 40, 41], frente a un 12% para la ME [39]. En la 
tabla XXIX se muestran diferentes estudios poblacionales, con elevado número de 
participantes, en el que se observa una relación de aproximadamente 17 pacientes a 1 entre 
ME y MC. Esta proporción parecería bastante razonable, entendiendo la Migraña como una 
enfermedad progresiva, en la que no todos los pacientes que padecen una ME acaban 
evolucionando hacia una MC, sino que sólo progresa un pequeño porcentaje de ellos [32, 
37]. 
En nuestro trabajo, al ser extraída la muestra de pacientes de una consulta de cefaleas 
refractarias, explicaría el sesgo de selección de aquellos pacientes migrañosos que se 
encontraban con peor situación clínica, esto es mayor número de pacientes con MC y la 
selección de aquellos pacientes con ME con mayor discapacidad, esto es, una pequeña 
proporción de los pacientes con ME. 
Tabla XXIX.- Distribución de pacientes migrañosos en diferentes estudios en relación al tipo 
de Migraña 
Artículos 
ME MC Total 
Ratio 
ME/MC 
Serrano D,  Manack AN, y cols. 2013 [30]  6.297 373 6.670 16,9 
Blumenfeld AM, Varon SF, y cols. 2011 [28]  8.227 499 8.726 16,5 
Buse DC, Manack A, y cols. 2010 [46] 11.249 655 11.904 17,2 
 
Los resultados comparativos de las variables descriptivas que mostraron un grado de 
significación entre el grupo de pacientes con ME y MC (días de cefalea/mes, número de 
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ataques incapacitantes/mes, e intensidad media de los ataques), coinciden con lo expuesto en 
distintos estudios poblacionales [28, 29].  
En este punto, es interesante resaltar, tal y como se expuso en el apartado de resultados, 
cómo en el grupo de pacientes con DT clínica, la duración media del ataque fue 12 horas 
superior a la de los pacientes sin DT. Dicha mayor duración, parece independiente del tipo 
de migraña que presentaba el paciente, ya que según muestra la tabla XXIII, no fueron 
encontradas diferencias significativas en la duración del ataque entre el grupo de ME y MC. 
Esto podría señalar a la DT clínica, como un factor independiente del tipo de migraña para 
poder identificar a aquellos pacientes con riesgo de padecer episodios migrañosos más 
prolongados. Si bien, este resultado debe ser tomado con cautela, puesto que el bajo tamaño 
muestral podría haber interferido en dicho hallazgo. 
Respecto a la variable abuso de fármacos, en la literatura encontramos artículos que 
describen un porcentaje del 60-66% en el grupo de MC ((Rojo, 2015 [132] y Colás, 2004 
[133]) y otros que muestran cifras próximas al 80% (Tepper, 2002 [67] y Bigal, 2004 [66]), 
siendo estas últimas similares a las obtenidas en este trabajo. Dicho porcentaje se mantuvo 
sin cambios significativos entre los pacientes pertenecientes al grupo de ME. La similitud en 
la frecuencia de abuso analgésico entre los pacientes con MC y ME, podría deberse a que la 
mayoría de los pacientes con ME que fueron reclutados, pertenecían al espectro con peor 
situación clínica (mediana 10 días de cefalea/mes). No hubo diferencias respecto a la 




11.2.4.- Variables asociadas a las escalas. 
• MIDAS: Cómo era de esperar, los pacientes con MC presentaron unos valores 
significativamente más elevados que los de ME, conllevando con ello, mayor grado de 
discapacidad [28]. De la misma manera, y como parte de uno de los objetivos 
secundarios, fue evidenciada una peor situación clínica, según puntuación MIDAS, en 
el grupo de pacientes que presentaron DT clínica. Tanto la puntuación, como el intervalo 
de confianza de este grupo de pacientes con DT clínica, fue superior al de los pacientes 
con MC. Estos resultados indican que, independientemente del tipo de migraña, los 
pacientes que presentan DT clínica tenían mayor grado de discapacidad que los que no 
la presentaron. 
En un trabajo realizado por Bigal y cols. [7], publicado en 2008 en Neurology, la 
mediana de los resultados obtenidos en el cuestionario MIDAS en los grupos de 
pacientes con ME y MC, fue de 10 y 63,4 puntos, respectivamente. Esto, es un valor 
significativamente distinto al nuestro, el cual resultó ser de 31,5 en el grupo de ME y 
48,5 en el de MC. La mayor diferencia encontrada fue en el grupo de ME, el cual, al 
haber sido extraído de una muestra poblacional, representaba a la media de los pacientes 
con ME, incluyendo en este grupo, tanto de baja, media, como de alta frecuencia. Sin 
embargo, y cómo se describió en material y métodos, el grupo de ME utilizado en el 
presente trabajo, es únicamente representativo de los pacientes con ME con peor 
situación clínica. 
• Estado Salud percibido: Reflejo de lo presentado en numerosos trabajos, los 
pacientes con MC, tuvieron un peor estado de salud percibido [45]. Sin embargo, llama 
la atención, que aunque el grupo de pacientes con DT clínica presentaba una peor 
puntuación MIDAS, no fueron encontradas diferencias en cuanto al estado de salud 
percibido, si bien, la mediana de este grupo fue de 5 puntos inferior (peor estado salud 
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percibido) al de los pacientes sin DT. Esta falta de significación, podría deberse 
probablemente a un insuficiente tamaño muestral. 
• HIT-6: La puntuación obtenida mediante este test, no permitió encontrar diferencias 
significativas ni entre el subgrupo formado por ME/MC ni por la presencia de DT 
clínica, si bien, los valores resultantes marcan una tendencia superior en los pacientes 
con MC (64 Vs 61 puntos). Según diferentes artículos, entre los cuales destaca el 
realizado por Buse, Manack y cols., publicado en 2012 en Headache [27], la puntuación 
de los pacientes con ME y MC fue de 58 y 63,7 respectivamente (OR 5,88 (IC 95% 
4,97-6,78. P = 0,0001). En ese trabajo, no fue incluido el cuestionario MIDAS en su 
metodología, por lo que no podemos comparar la variación de puntuación entre ambas 
escalas.  
Una posible explicación, por la cual no se han encontrado diferencias entre los grupos 
a estudio, es porque al presentar este cuestionario un rango de valores más limitado que 
el del cuestionario MIDAS (HIT-6: 36-78; MIDAS 0-270), la posibilidad de encontrar 
dichas diferencias precisaría de un mayor tamaño muestral, para así poder reducir el 
intervalo de confianza. 
• EQ-5D: La ausencia de precisión para encontrar diferencias entre los grupos 
estudiados, podría deberse a 3 factores: 
- No ser una escala diseñada para cuantificar la discapacidad debida a la 
situación de migraña. 
- Todos los pacientes partían de una situación basal “patológica”, lo cual, 
reduce aún más el pequeño rango de valoraciones que permite el 
cuestionario. 
- El bajo tamaño muestral impediría ver diferencias estadísticamente 
significativas. 
• BECK y HAMILTON: Los resultados obtenidos según la escala de depresión de 




en los pacientes con MC frente a ME, lo cual traduce un peor estado anímico en este 
grupo de pacientes. De igual manera, en otro trabajo, Buse y cols. [27], mediante el uso 
de otro cuestionario validado para valoración de la depresión (Primary Care Evaluation 
of Mental Disorders (PRIME-MD)) [134], encontraron mayor frecuencia de depresión 
en el grupo de MC (25,2%), frente a ME (10%). 
La DT clínica, según los resultados de nuestro trabajo, no se asoció con ánimo más 
depresivo, sin embargo, la escala de Hamilton sí pudo evidenciar mayor grado de 
ansiedad en este grupo de pacientes. Dicha diferencia no pudo ser encontrada entre los 
pacientes con ME y MC, en los cuales, según algunos artículos se aprecia mayor grado 
de ansiedad en los pacientes diagnosticados de MC [28]. Nuevamente, el tamaño 
muestral podría justificar dicha falta de significación. 
• EPWORTH: Aunque la DT clínica está relacionada con la roncopatía y el SAHS 
[6, 85], y ambos estén relacionados con la MC [59, 62, 68], en nuestro trabajo no se 
encontraron diferencias entre los grupos a estudio (ME/MC y DT sí/no). En PubMed 
podemos encontrar diversas publicaciones que describen la roncopatía y el SAHS, como 
factor de comorbilidad en la cefalea crónica diaria [62, 80], y más específicamente, con 
la MC en un reciente artículo de Buse y cols., publicado en Headache en 2019 [59]. 
En un artículo publicado en 2017, por Moon y cols. [135], se evaluó la somnolencia 
diurna de un grupo de 227 pacientes con migraña, sin diferenciación por tipo de la 
misma. La puntuación media en el cuestionario de Epworth, fue muy similar al obtenido 
por nosotros (6,0 ± 4,2). 
 
 
DISFUNCIÓN TUBÁRICA. UNA NOVEDOSA COMORBILIDAD EN MIGRAÑA EPISÓDICA Y MIGRAÑA CRÓNICA 
100 
11.2.5.- Variables principales: DT clínica y DT diagnóstica 
Entendiendo la DT como una entidad dinámica, en relación a procesos tanto endógenos, 
como exógenos al organismo [85, 91, 99, 100], la utilización de técnicas diagnósticas que 
únicamente evalúen de forma puntual la funcionalidad de la TE, cómo la timpanometría o  
tubomanometría entre otras, podría conllevar a sesgos en el diagnóstico de dicha entidad. En 
contraposición, la existencia de datos clínicos extraídos de la anamnesis podría ser más 
fiable, puesto que no evalúan un momento concreto en el tiempo, sino una situación clínica 
habitual en el propio paciente. 
En España se desconoce la prevalencia de DT diagnóstica en la población general, pero 
teniendo en cuenta que la población Europea sigue patrones bastante homogéneos, 
podríamos asumir, que quizás se comporte de una forma muy similar a Reino Unido, dónde 
además, la prevalencia de ME y MC sí es equiparable a la de España [31]. En un estudio 
realizado por Browning y Gatehouse en Reino Unido sobre un muestreo aleatorizado de 
2.208 sujetos extraídos de listas censales, la prevalencia de DT diagnóstica crónica resultó 
ser de un 0,9% (IC 95% 0,6-1,2) [86], lo cual, se asemeja en parte, a la frecuencia de 
aparición de DT diagnóstica en nuestro grupo de controles (2,74%). Aunque se han asumido 
semejanzas poblacionales, merece la pena reseñar que ambas muestras tienen una media de 
edad y una representación porcentual en género, diferentes (tabla XXX). 
La escasa representación muestral de DT diagnóstica tanto en el grupo de casos, como 
controles, genera importantes limitaciones para poder incluir dicha variable en el estudio 
estadístico. No obstante, aunque no fueron encontradas diferencias en cuanto a la aparición 
de la misma en ambos colectivos, parece haber una mayor tendencia representativa en el 







Tabla XXX.- Características socio-demográficas de un muestreo de pacientes control 
(Browning y Gatehouse) [86] comparado con nuestra muestra. 
                              Browning y Gatehouse [86] Jaime Herreros-Rodríguez 
Edad (años) 18-40 637 27 
 41-60 958 42 
 61-80 613 4 
Edad media  49,85 43,08 
    
Género Hombre (%) 1.016 (46,01) 11 (15,07) 






La presencia de DT clínica en el grupo de casos fue claramente superior al grupo de 
controles. Aunque inicialmente no fueron encontradas diferencias en la aparición de DT 
clínica entre los pacientes con ME y MC, mediante un modelo de regresión logística y 
ajustando por diferentes variables, sí que fue observada una mayor presencia de DT clínica 
en el grupo de pacientes con MC. De esta manera, se presenta la DT clínica como una  
novedosa comorbilidad asociada a la ME y en mayor medida a la MC. 
Al no tratarse de un estudio longitudinal prospectivo, en el cual se hubiera seguido a los 
pacientes a lo largo de los años, desconocemos si la DT clínica podría ser utilizada como un 
marcador de riesgo o de progresión de ME a MC, o por el contrario, si ésta es consecuencia 
de la propia migraña. 
El discreto grado de concordancia resultante entre las variables DT clínica y diagnóstica, 
podría explicarse según dos posibles planteamientos:  
Primero. – Tal y cómo ha sido expuesto en diferentes apartados del presente 
manuscrito, la función/disfunción tubárica presenta ciertas fluctuaciones y 
dinamismo a lo largo del tiempo, siendo interferida por numerosos factores, tanto 
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externos, como internos al organismo. La valoración clínica de la DT mediante 
criterios ORL (tabla IV), o el cuestionario ETDQ-7ve, nos permite una muy buena 
aproximación clínica, según los valores de sensibilidad, especificidad y valor 
predictivo negativo obtenidos en éste, y otros trabajos realizados. Esto convierte a la 
variable principal DT clínica, como un parámetro más eficiente que la DT 
diagnóstica para su uso en pacientes con migraña. No obstante, en relación a las 
dificultades para la valoración del estado de la TE sin interferir en su funcionalidad, 
aún no contamos con un test definido, suficientemente fiable y preciso para dicho 
diagnóstico [109, 110]. 
Segundo. – El estudio actual de la fisiopatogenia de la migraña, ha pasado desde un 
modelo clásico vascular, resultando de procesos de vasomodulación meníngea, hacia 
una enfermedad mucho más compleja, en cuya participación se incluyen tanto 
estructuras corticales, subcorticales [17], tronco-encefálicas [16] y periféricas, cómo 
sus respectivos sistemas sensoriales [18, 21], cognitivos, afectivos y autonómicos 
[136], modulados por diferentes moléculas y neurotransmisores (Péptido 
Relacionado con el Gen de la Calcitonina (CGRP), sustancia P, óxido nítrico, 
glutamato, serotonina y péptido intestinal vasoactivo, entre otros) [20]. En relación 
a estos cambios, se produciría un fenómeno de sensibilización central, y 
consecuentemente una alodinia cutánea [19, 21], localizada preferentemente en área 
trigeminal [20, 137]. Sería precisamente a dicho nivel, dónde los pacientes 
migrañosos presentarían con mayor frecuencia las referidas molestias características. 
De esta manera, la sintomatología, no sería propia de una DT, sino más bien, un 
equivalente de la alodinia cutánea trigeminal en área ótica. 
En este punto, merece la pena recordar 2 áreas ORL cutáneo-mucosas dependientes 




- Nervio aurículo-temporal (rama de la división mandibular del trigémino): 
Inerva la mitad supero-lateral del pabellón auricular, porción superior del 
meato auditivo externo y un segmento de la membrana timpánica. 
- Nervio faríngeo (rama de la división maxilar del trigémino): Inerva la región 
rino-faríngea y mucosa alrededor del ostium de la TE. 
Cómo ha sido expuesto en la introducción de este manuscrito, en la literatura médica 
encontramos cada vez mayor número de artículos, que relacionan la alodinia cutánea con 
diferentes características de la migraña, tanto descriptivas (mayor frecuencia e intensidad de 
los ataques [76]), de comorbilidad asociada (sintomatología ansioso-depresiva [76]), como 
a nivel terapéutico (mayor abuso de medicación abortiva [76], peor respuesta del dolor al 
consumo de triptanes [135, 140] y otros analgésicos [141], y diferente respuesta a 
Onabotulinumtoxina A [22, 142]). Es por ello, que su estudio debe ir de la mano del de la 
DT, ya que curiosamente existen varios ítems descriptivos, que correlacionan perfectamente 
con las variables secundarias asociadas a la DT clínica, como son un mayor grado de 
discapacidad según la escala MIDAS y mayor grado de ansiedad. 
Si tenemos en cuenta los factores de riesgo o comorbilidades complementarios a la DT 
(tabla V) y la MC (tabla III), y eliminamos aquellos que forman parte de los criterios de 
exclusión del estudio, la roncopatía crónica, el SAHS [6, 68] y un elevado IMC [61, 69] se 
encuentran íntimamente asociados a ambas entidades, pudiendo ser un factor de confusión 
dentro del análisis estadístico. Sin embargo, en nuestro trabajo, al no ser encontradas 
diferencias en cuanto a la presencia de SAHS (valoración mediante escala Epworth) entre 
los grupos de ME/MC y DT sí/no, ni asociación entre el IMC y la presencia de DT, dicha 
relación no parece probable en nuestra muestra. 
Sería necesario de cara a futuros estudios, aumentar el tamaño muestral y poder realizar 
mediciones dinámicas de la situación funcional de la TE a lo largo del tiempo, para poder 
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conocer de esta manera, si existiese un aumento del número de pacientes con DT diagnóstica 
en relación a los pacientes con ME y MC. En caso de ausencia de mejoría del grado de 
concordancia entre ambos parámetros (DT clínica y diagnóstica en el grupo de paciente con 
ME y MC), el segundo planteamiento nos aproximaría a la hipótesis de la disfunción de las 
vías sensitivas trigeminales, cursando cómo una DT clínica de perfil más alodínico, esto es, 
sin un correlato clínico-patológico hacia disfunción de la TE. 
Éste no sería el primer trabajo en el cual se ha encontrado una relación entre migraña y 
patología de área ORL, sino que ya han sido descritas otras entidades como el vértigo, las 





11.3.- Fortaleza y limitaciones del estudio 
11.3.1.- Fortaleza del estudio 
1.- La traducción del cuestionario ETDQ-7 en lengua española, presenta unos 
parámetros estadísticos excelentes en la detección de DT. Dicha traducción directa, se 
ve reforzada por la gran similitud existente con el trabajo de validación realizado 
mediante el modelo de traducción-retrotraducción, publicado por Herrera y cols., en 
2018 [108]. 
2.- Al tratarse de un estudio de casos y controles, su ventaja radica en: 
 Nos permiten evaluar diferentes factores de riesgo y/o comorbilidades de forma 
simultánea, y si existe cierto grado de asociación entre ellos 
 Posibilidad del estudio de factores de riesgo y/o comorbilidades poco 
prevalentes en la población general, como puede ser la DT. 
  
3.- Los resultados de las variables secundarias (socio-demográficas, descriptivas de la 
migraña y escalas), son muy similares comparativamente a los obtenidos en estudios 
poblacionales de sujetos migrañosos, lo cual permite a pesar del reducido tamaño 
muestral, aproximar los datos a la población. 
4.- El estudio timpanométrico fue realizado por una persona entrenada en la técnica, y 
su valoración, supervisada por un ORL experto, por lo que ante cualquier anomalía o 
duda, ésta fue repetida de cara a mejorar la fiabilidad de los resultados. 
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11.3.2.- Limitaciones del estudio 
11.3.2.1.- Traducción y adaptación del ETDQ-7 
1.- Todos y cada uno de sus ítems, se debe puntuar teniendo en cuenta el grado de 
problemática global que ocasionan en el propio paciente. Sin embargo, algunos 
sujetos podrían sobrestimar los resultados, si no tuvieran en cuenta la sentencia 
inicial del cuestionario “De forma habitual…”, y respondieran a los mismos, 
remitiéndose exclusivamente al momento activo de la clínica de DT. 
2.- Al no existir un claro gold estándar para el diagnóstico de la DT, no es fácil 
determinar la validez concurrente del test. Por otro lado, al ser dinámica la DT, 
cualquier test diagnóstico que mida de forma puntual en el tiempo, puede incurrir en 
un infradiagnóstico de esta entidad. 
3.- Los síntomas principales de DT, no son exclusivos de patología ótica, sino que 
también se pueden encontrar en diferente problemática de área ORL. De esta manera, 
la utilización de este cuestionario, debería ir asociada a valoraciones que despisten 
otras posibilidades (historia clínica y exploración otoscópica y/o nasofibroscópica 
del paciente), pudiendo incurrir en un sobrediagnóstico. 
4.- El timpanograma debe ser realizado por una persona con experiencia, e 
interpretado en un contexto clínico y exploraciones complementarias del paciente. 
Los límites de la timpanometría son: 
 Una curva normal y centrada no permite excluir con certeza la presencia de 
líquido en oído medio, pudiendo existir en un 10-15% de los casos ocupación 
de la caja timpánica. 
 Existen curvas falsas por mala técnica al colocar la sonda apoyada en la pared 
posterior del CAE, o por la presencia de tapones de cerumen en el CAE, por 
lo que es obligado realizar una otoscopia antes de realizar la timpanometría. 




por ejemplo la otosclerosis incipiente. 
 
11.3.2.2.- Disfunción tubárica en pacientes con migraña episódica y migraña crónica 
1.- El reducido tamaño muestral del estudio, podría haber interferido en: 
 La significación de los resultados, impidiendo ver diferencias o magnificando 
los valores obtenidos, incurriendo así en falsas conclusiones. 
 No haber conseguido una selección de pacientes representativa de la población. 
Es el caso del género masculino, el cual se encuentra infrarrepresentado. No 
obstante, en el trabajo no se encontró ninguna asociación entre el género y la 
variable principal a estudio, DT. 
 
2.- Al tratarse de un estudio de casos y controles, existen una serie de posibles sesgos 
en la selección de ambos grupos y en la obtención de la información. Entre ellos 
destacan: 
 Sesgo de selección: El reclutamiento de pacientes fue realizado mediante un 
muestreo de conveniencia durante un periodo de tiempo de 3 meses (periodo 
habitual de citación de pacientes), con el objetivo de valorar a todos los 
pacientes pertenecientes a la consulta de cefaleas refractarias. La fidelidad en la 
asistencia sanitaria, está relacionada, entre otros factores, con la situación 
clínica del paciente, de tal forma que los pacientes con mejor situación clínica, 
tienden a faltar con mayor frecuencia que los que presentan situación más 
precaria. Es por ello, qué en nuestra muestra se encuentren sobrerrepresentados 
pacientes con peor estado clínico. 
El subgrupo de pacientes con ME, al haber sido seleccionados de una consulta 
de cefaleas refractarias, éstos pertenecían a aquellos con peor situación clínica 
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(mayor número de pacientes con ME de alta frecuencia frente a media y baja 
frecuencia), con lo cual no sería representativo de la población. De esta manera, 
los datos extraídos no permitirían inferir las conclusiones al sector de pacientes 
con ME de baja y media frecuencia, esto es, la población habitual de pacientes 
con ME. 
La selección de los casos en ningún momento fue aleatorizada, sino que se 
incluyeron aquellos que cumplían los criterios y estaban de acuerdo en 
participar en el estudio. 
 
 Sesgo del entrevistador: Para reducir su impacto en el grupo de casos, el médico 
evaluador desconocía el subgrupo al cual pertenecían los pacientes (ME o MC). 
No fue así en el grupo de controles, no obstante, al ser el cuestionario ETDQ-7 
un autocuestionario, la puntuación del mismo dependía únicamente de las 
respuestas del propio sujeto control. 
 
 Sesgo de memoria: Como nuestro factor a estudio o exposición, es la presencia 
de DT (clínica y/o diagnostica), tanto el cuestionario ETDQ-7ve como la 
anamnesis, valoran una situación habitual para el paciente, sin hacer referencia 
a hechos antiguos, o posiblemente ya olvidados. Para reducir el mismo, toda 
información fue recabada directamente desde el paciente y confirmada con la 
historia clínica hospitalaria. 
 
3.- Al ser una muestra seleccionada de una consulta hospitalaria especializada, no es 
posible estimar la incidencia ni prevalencia del factor a estudio a nivel poblacional. 
 
4.- El grupo de controles fue utilizado únicamente para el estudio de la frecuencia de 
aparición de la variable principal frente al grupo de casos. No se recogió ninguna 




nos permitió realizar comparaciones de otras variables con el grupo de pacientes 
migrañosos. 
 
5.- En los estudios de casos y controles, no es fácil establecer una secuencia temporal 
entre la exposición (presencia de DT) y la enfermedad (ME o MC), por lo que 
únicamente se puede concluir con la existencia de asociaciones entre ambos factores. 
  








12.- RELEVANCIA CLÍNICA 
 E IMPLICACIONES FUTURAS 
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12.- RELEVANCIA CLÍNICA E IMPLICACIONES FUTURAS 
Cada ataque de migraña supone una gran discapacidad personal y laboral sobre la persona 
que la padece, produciendo con ello, un importante impacto en la calidad de vida de los individuos 
afectos y conllevar altas cargas socio-económicas. 
El estudio de las bases fisiopatogénicas de la misma y de los factores asociados a un peor 
pronóstico, nos puede ayudar en su manejo y prevención. De esta manera, se podría llegar a evitar 
en algunos pacientes, la tórpida evolución hacia formas clínicas más agresivas de migraña. 
En este estudio de investigación, se propone la DT clínica como comorbilidad en aquellos 
pacientes con ME y MC, pudiendo llegar a ser un marcador pronóstico y/o de gravedad en referidos 
sujetos. El uso del cuestionario ETDQ-7ve parece ser una buena herramienta para el despistaje de 
dicha entidad.  
Sería necesaria la realización de nuevos estudios, preferentemente prospectivos a largo plazo, 
destinados al cribado de la DT desde fases iniciales de la ME (ME infrecuente o de baja frecuencia) 
y su seguimiento a lo largo de los años, evaluando si la aparición de la misma es causa o efecto del 
empeoramiento clínico de la migraña. La confirmación de la hipótesis inicial, permitiría presentar la 
DT como un factor de riesgo de progresión de la migraña, ayudando así a generar nuevas guías 
clínicas y/o protocolos dirigidos a su diagnóstico y tratamiento precoz en pacientes con ME o MC. 
En este punto, planteamos varias cuestiones a responder en un futuro próximo: 
1.- La intervención sobre la DT: 
¿Podría reducir el número de pacientes con ME que progresan a MC? 
¿Podría reducir la discapacidad asociada a los pacientes con ME y MC? 
¿Podría ayudar en la remisión de los pacientes con MC?  
2.- ¿Serían la DT clínica y la alodinia cutánea distintas expresiones de una misma 
fisiopatogenia de la migraña? 
 























1.- El cuestionario ETDQ-7ve (Seven-Items Eustachian Tube Dysfunction 
Questionnaire versión española), es una herramienta útil para el diagnóstico de la 
disfunción tubárica clínica en pacientes con migraña episódica y migraña crónica.  
2.- Los parámetros estadísticos del cuestionario ETDQ-7ve, mantienen su similitud con 
los del cuestionario original en lengua inglesa. 
3.- Proponemos la disfunción tubárica clínica, como una comorbilidad independiente 
asociada a migraña episódica y migraña crónica. 
4.- La disfunción tubárica clínica podría ser un factor de riesgo independiente de otros 
ya descritos, para la conversión de migraña episódica a migraña crónica en algunos 
pacientes. 
5.- La disfunción tubárica clínica, se asocia en los pacientes con migraña episódica y 
migraña crónica, a un mayor grado de discapacidad cuantificada mediante el 
cuestionario MIDAS; mayor grado de ansiedad, según la escala de ansiedad de 
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Anexo 1.- INFORME DEL COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 
 





































 ETIQUETA O DATOS DE FILIACIÓN 
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S/N 28041 MADRID 
   913908000   SERVICIOS DE NEUROLOGÍA Y OTORRINOLARINGOLOGÍA 
¿Nos autoriza? 
Por este documento, solicitamos su autorización para la realización de los procedimientos descritos previamente, y la 
utilización de los datos que del mismo sean extraídos, para poder analizarlos. Cada uno de los datos será manejado de 
manera totalmente anónima. Usted puede decidir libremente si desea o no formar parte de este estudio, la negación de 
la participación en el mismo, nunca supondría para usted un deterioro de la calidad asistencial recibida. 
¿Qué riesgos tiene? 
1. La pulverización o inyección nasal de anestesia local puede dar lugar muy raramente a trastornos graves por alergia. 
2. La fibroscopia es una técnica sencilla y segura con muy escasas complicaciones, entre las que se encontraría un 
pequeño sangrado local por erosión con la mucosa nasal. Puede atragantarse si come o bebe antes de una hora tras 
la fibroscopia debido a la anestesia. 
¿En qué consiste este estudio? 
1.- La disfunción tubárica es un proceso de malfunción de la trompa de Eustaquio (estructura del sistema auditivo que 
conecta el oído medio con la rinofaringe), cuya finalidad es compensar las presiones entre el oído medio y el exterior. 
Clínicamente suele cursar con molestias óticas, tales como la autofonía (oírse así mismo) y sensación de taponamiento 
auditivo. 
2.- Descripción del proceso y Objetivos: 
 
 A Ud. Se le va a ofrecer participar de manera totalmente voluntaria, en un estudio enfocado a averiguar la 
existencia de factores asociados a una mala evolución de la migraña. Para ello se le va proporcionar un 
cuestionario con múltiples preguntas encaminadas a un mejor conocimiento de su historia clínica (anexo 5). 
 Además de este cuestionario, se realizará: 
 Valoración Otorrinolaringológica, mediante la cual se estudiará la presencia 
de disfunción tubárica, realizando una otoscopia (visualización del tímpano y 
conducto auditivo externo mediante un instrumento médico (otoscopio), que 
proyecta un haz de luz, que sirve para visualizar y examinar el conducto auditivo 
externo y el tímpano) y una timpanometría (prueba complementaria utilizada 
para mediar la movilidad de la membrana timpánica, realizada mediante la 
colocación de una pequeña sonda en el conducto auditivo externo, que emite un 
pequeño sonido y registra su reflejo sobre la referida membrana). Si alguna de 
estas pruebas fueran patológicas, se completaría el estudio con una  fibroscopia 
nasal (procedimiento en el cual se introduce una cámara de pequeñas 
dimensiones por un orificio nasal para ver la trompa de Eustaquio (ver figura)). 
 
     La duración aproximada de estos procedimientos es de unos 5 minutos para la realización del cuestionario y 
de 15 a 20 minutos en el estudio Otorrinolaringológico.   
TRADUCCIÓN Y ADAPTACIÓN EN LENGUA ESPAÑOLA DEL CUESTIONARIO “Eustachian 
Tube Dysfunction Questionnaire” (ETDQ-7) [93]. 
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 Antes de firmar este documento, si desea más información o tiene cualquier duda sobre su enfermedad, no dude 
en preguntarnos. Le informamos que tiene derecho a revocar su decisión y retirar e consentimiento. 
 Conforme a lo dispuesto en la LOPD (Ley de Protección de Datos) 15/1999 del 13 de Diciembre se informa de que 
sus datos serán tratados e incorporados  a ficheros del área 11 de Atención especializada con fines asistenciales, de gestión, 
investigación científica y docencia. Sólo podrían ser cedidos a organismos autorizados. Podría ejercer derecho a acceso, 
cancelación, rectificación y oposición en la gerencia de Área. 
 
1. Relativo al paciente 
D./D.ª………………………………………………………………...                                      con D.N.I  ……………………… 
He sido suficientemente informado del procedimiento que se me va a realizar, explicándoseme sus riesgos, 
complicaciones y alternativas, lo he comprendido y he tenido el tiempo suficiente para valorar mi decisión. Por tanto, estoy 
satisfecho con la información recibida. Por ello, doy mi consentimiento para mi inclusión en este estudio que previamente 
me ha sido expuesto. Mi aceptación es voluntaria y puedo revocar este consentimiento cuando lo crea oportuno, sin que 
esta decisión repercuta en mis cuidados posteriores. 
 Firma del paciente                                                                                     Fecha ……/.…../………. 
2. Relativo al médico 
Dr./Dra,……………………………………………….. he informado al paciente y/o tutor o familiar del objeto y naturaleza del 
procedimiento que se le va a realizar, explicándole los riesgos, complicaciones y alternativas posibles. 
Firma del médico                                                                                       Fecha ……/……/………. 
 
3. Relativo a los familiares y tutores 
El paciente D./D.ª……………………………………………….. no tiene capacidad para decidir en este momento. 
D./D.ª…………………………………………………………… con D.N.I……………………… y en calidad de  ……………………………. he sido 
informado/a suficientemente del procedimiento que se le va a realizar. Por ello, doy expresamente mi consentimiento. Mi 
aceptación es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno. 
Firma del tutor o familiar                                                                                   Fecha ……/……/………. 
 
4. DENEGACIÓN DE CONSENTIMIENTO 
Después de ser informado de la naturaleza y riesgo del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y 
consciente mi DENEGACIÓN DE CONSENTIMIENTO para su realización, haciéndome responsable de las consecuencias 
que puedan derivarse de esta decisión. 
Firma del paciente                                                                                      Fecha ……/.…../………. 

































ETIQUETA O DATOS DE FILIACIÓN 
NHC                                             …………………………………… 
NOMBRE y APELLIDOS              ……..…………………………… 
TELÉFONO                                   …….…………………………… 





HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE.  AVDA. DE CORDOBA  S/N 
28041 MADRID 
   913908000   SERVICIOS DE NEUROLOGÍA Y OTORRINOLARINGOLOGÍA 
¿Nos autoriza? 
Por este documento, solicitamos su autorización para la realización de los procedimientos descritos previamente, y la 
utilización de los datos que del mismo sean extraídos, para poder analizarlos. Cada uno de los datos será manejado de 
manera totalmente anónima. Usted puede decidir libremente si desea o no formar parte de este estudio, la negación de la 
participación en el mismo, nunca supondría para usted un deterioro de la calidad asistencial recibida. 
¿Qué riesgos tiene? 
1. La pulverización o inyección nasal de anestesia local puede dar lugar muy raramente a trastornos graves por alergia. 
2. La fibroscopia es una técnica sencilla y segura con muy escasas complicaciones, entre las que se encontraría un pequeño 
sangrado local por erosión con la mucosa nasal. Puede atragantarse si come o bebe antes de una hora tras la fibroscopia 
debido a la anestesia 
    ¿En qué consiste este estudio? 
1. La Migraña o Jaqueca, es una enfermedad consistente en fuertes ataques de dolor de cabeza muy invalidantes que 
afectan a un 12-16% de la población española. En algunos pacientes, estos dolores de cabeza se hacen más frecuentes, 
generando mayor incapacidad en la persona, afectando tanto a su vida personal, como laboral. Es a este proceso al 
que se denomina cronificación de la migraña. 
2. La disfunción tubárica es un proceso de malfunción de la trompa de Eustaquio (estructura del sistema auditivo que 
conecta el oído medio con la rinofaringe), cuya finalidad es compensar las presiones entre el oído medio y el exterior. 
Clínicamente suele cursar con molestias óticas, tales como la autofonía (oírse así mismo) y sensación de taponamiento 
auditivo. 
3. Descripción del proceso y Objetivos: 
 
 A Ud. Se le va a ofrecer participar, de manera totalmente voluntaria en un estudio enfocado a averiguar la 
existencia de factores asociados a la cronificación de la migraña. Para ello se le va proporcionar un cuestionario 
con múltiples preguntas acerca del tipo de dolor que padece y la medicación que Ud. tome. 
 Además de este cuestionario se hará: 
 Una valoración Otorrinolaringológica, mediante la cual se 
estudiará la presencia de DT, realizando una historia clínica y una 
otoscopia (visualización del tímpano y conducto auditivo externo 
mediante un instrumento médico (otoscopio), que proyecta un haz 
de luz, que sirve para visualizar y examinar el conducto auditivo 
externo y el tímpano), y si éstas fueran compatibles con DT, una  
fibroscopia nasal (procedimiento en el cual se introduce una 
cámara de pequeñas dimensiones por un orificio nasal para ver la 
trompa de Eustaquio (ver figura)). 
 
 La Duración aproximada de estos procedimientos es de 20-30 
minutos para la realización del cuestionario y 5-15 minutos en el 
estudio Otorrinolaringológico.   
ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO DE LA CRONIFICACIÓN DE LA MIGRAÑA 




























              Declaraciones y Firmas 
 Antes de firmar este documento, si desea más información o tiene cualquier duda sobre su enfermedad, no dude 
en preguntarnos. Le informamos que tiene derecho a revocar su decisión y retirar el consentimiento. 
 Conforme a lo dispuesto en la LOPD (Ley de Protección de Datos) 15/1999 del 13 de Diciembre se informa de que 
sus datos serán tratados e incorporados a ficheros del área 11 de Atención especializada con fines asistenciales, de gestión, 
investigación científica y docencia. Sólo podrían ser cedidos a organismos autorizados. Podría ejercer derecho a acceso, 
cancelación, rectificación y oposición en la gerencia de Área. 
 
5. Relativo al paciente 
D./D.ª………………………………………………………………...                                      con D.N.I  ……………………… 
He sido suficientemente informado del procedimiento que se me va a realizar, explicándoseme sus riesgos, 
complicaciones y alternativas, lo he comprendido y he tenido el tiempo suficiente para valorar mi decisión. Por tanto, estoy 
satisfecho con la información recibida. Por ello, doy mi consentimiento para mi inclusión en este estudio que previamente 
me ha sido expuesto. Mi aceptación es voluntaria y puedo revocar este consentimiento cuando lo crea oportuno, sin que 
esta decisión repercuta en mis cuidados posteriores. 
 Firma del paciente                                                                                     Fecha ……/.…../………. 
6. Relativo al médico 
Dr./Dra,……………………………………………….. he informado al paciente y/o tutor o familiar del objeto y naturaleza del 
procedimiento que se le va a realizar, explicándole los riesgos, complicaciones y alternativas posibles. 
Firma del médico                                                                                       Fecha ……/……/………. 
 
7. Relativo a los familiares y tutores 
El paciente D./D.ª……………………………………………….. no tiene capacidad para decidir en este momento. 
D./D.ª…………………………………………………………… con D.N.I……………………… y en calidad de  ……………………………. he sido 
informado/a suficientemente del procedimiento que se le va a realizar. Por ello, doy expresamente mi consentimiento. Mi 
aceptación es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno. 
Firma del tutor o familiar                                                                                   Fecha ……/……/………. 
 
8. DENEGACIÓN DE CONSENTIMIENTO 
Después de ser informado de la naturaleza y riesgo del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente 
mi DENEGACIÓN DE CONSENTIMIENTO para su realización, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan 
derivarse de esta decisión. 
Firma del paciente                                                                                      Fecha ……/.…../………. 





Anexo 4.- HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(Grupo de controles – Pacientes sin migraña). 
 
Título: DISFUNCIÓN TUBÁRICA. UNA NOVEDOSA COMORBILIDAD EN MIGRAÑA 
EPISÓDICA Y MIGRAÑA CRÓNICA. 
Investigador principal:                    Jesús Hernández Gallego 
 Jaime Herreros Rodríguez 
Centro:                                              Hospital Universitario Doce de Octubre 
Introducción 
Me dirijo a usted para informarle sobre un estudio de investigación que se está realizando en este 
centro, en el que se le invita a participar. 
Nuestra intención es que usted reciba la información correcta y suficiente para que pueda evaluar y 
juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello, lea esta hoja informativa con atención y 
nosotros le aclaremos las dudas que le puedan surgir. 
¿Cuál es su objetivo? 
El objetivo principal del estudio es analizar la presencia de problemas del sistema auditivo como 
causa de cronificación de la Migraña. Usted está participando como persona sana, es decir, que no 
presenta ningún problema significativo de la vía otorrinolaringológica (oídos o nariz), ni padece de 
migrañas/jaquecas. 
¿Cómo se realizará el estudio? 
El estudio se realizará en 1 o 2 visitas en la/s cual/es se realizará/n: 
- 1ª visita: Obligatoria. 
a) Se le realizará un cuestionario de unos 5 minutos sobre posibles síntomas asociados a 
problemas principalmente auditivos. 
b) Realización de una timpanometría. Esta es una prueba nada molesta ni dolorosa para usted, 
que consiste en valorar la movilidad timpánica mediante un aparato que se introduce por el 
conducto auditivo externo. 
c) Otoscopia: Visualización del tímpano y conducto auditivo externo mediante un 
instrumento médico (otoscopio), que proyecta un haz de luz, que sirve para visualizar y 
examinar el conducto auditivo externo y el tímpano (ver figura 1). 
- 2ª visita: Sólo se realizaría si se viese cualquier alteración en la timpanometría u otoscopia. 
Consistirá en una valoración Otorrinolaringológica dónde se realizará una nueva otoscopia, 
timpanometria, y una fibroscopia nasal (procedimiento por el cual se introduce una cámara de 
pequeñas dimensiones por un orificio nasal para ver la trompa de Eustaquio y estructuras 
adyacentes (ver figura 1)). 
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Figura 1.- Fibroscopia nasal (izquierda). Otoscopio (derecha) 
¿Cuáles son los beneficios esperables y los riesgos potenciales del estudio? 
Su participación en el estudio no tendrá ningún beneficio médico directo y no supone ningún cambio 
en su vida habitual, pero en el futuro tanto usted como otros pacientes pueden llegar a beneficiarse 
de los resultados del estudio. 
Su participación es voluntaria 
Si desea participar en este estudio debe comunicárselo a su médico del estudio. Su participación es 
voluntaria. Si interviene en dicho estudio, debe saber que en cualquier momento puede decidir no 
seguir participando comunicándoselo al médico del estudio sin tener que manifestar razón alguna 
para ello y sin que por ello se altere la relación con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su 
tratamiento. El médico del estudio también podrá retirarlo de este estudio si así lo creyera 
conveniente. 
Revisión de Documentos Originales confidencialidad y Protección de Datos de Carácter 
Personal 
Usted comprende y consiente: 
Al firmar este consentimiento, usted concede permiso a su médico para que compruebe los datos de 
la historia clínica que estén relacionados con el estudio, comprometiéndose a la más estricta 
confidencialidad, de acuerdo con la Ley 41/2002. 
Los formularios serán anónimos. Su nombre, iniciales, fecha de nacimiento, número de historia 
clínica o cualquier tipo de información que pueda permitir su identificación no aparecerán en el 
formulario, ya que previamente se le habrá asignado un código numérico. Solamente el personal 
sanitario del hospital sabrá a qué paciente corresponde cada código. Usted puede revocar el 
consentimiento otorgado para procesar y transferir los datos que facilita, en cuyo caso se procederá 
al bloqueo y posterior cancelación de los mismos. 
Personal de contacto 
Ante cualquier eventualidad que pudiera surgir mientras participe en este estudio o para cualquier 
pregunta o aclaración sobre el mismo que desee realizar tras leer este documento, por favor diríjase 
a: 
 
JAIME HERREROS RODRÍGUEZ   
AV/CÓRDOBA S/N  28041 MADRID       





Por este documento, solicitamos su autorización para la realización de los procedimientos descritos 
previamente, y la utilización de los datos que del mismo sean extraídos, para poder analizarlos. Cada 
uno de los datos será manejado de manera totalmente anónima. Usted puede decidir libremente si 
desea o no formar parte de este estudio, la negación de la participación en el mismo, nunca supondría 
para usted un deterioro de la calidad asistencial recibida. 
 
Declaraciones y Firmas 
 Antes de firmar este documento, si desea más información o tiene cualquier duda sobre su 
enfermedad, no dude en preguntarnos. Le informamos que tiene derecho a revocar su decisión y 
retirar el consentimiento. 
 Conforme a lo dispuesto en la LOPD (Ley de Protección de Datos) 15/1999 del 13 de 
Diciembre se informa de que sus datos serán tratados e incorporados a ficheros del área 11 de 
Atención especializada con fines asistenciales, de gestión, investigación científica y docencia. Sólo 
podrían ser cedidos a organismos autorizados. Podría ejercer derecho a acceso, cancelación, 
rectificación y oposición en la gerencia de Área. 
 
1. Relativo al paciente 
 
D./D.ª…………………………………………………………….con D.N.I  ………………………, 
he sido suficientemente informado del procedimiento que se me va a realizar, explicándoseme sus 
riesgos, complicaciones y alternativas, lo he comprendido y he tenido el tiempo suficiente para 
valorar mi decisión. Por tanto, estoy satisfecho con la información recibida. Por ello, doy mi 
consentimiento para mi inclusión en este estudio que previamente me ha sido expuesto. Mi 
aceptación es voluntaria y puedo revocar este consentimiento cuando lo crea oportuno, sin que esta 
decisión repercuta en mis cuidados posteriores. 
 
Firma del paciente                                                                                     Fecha ……/.…../………. 
 
2. Relativo al médico 
 
Dr./Dra,……………………………………………….. he informado al paciente y/o tutor o familiar 
del objeto y naturaleza del procedimiento que se le va a realizar, explicándole los riesgos, 
complicaciones y alternativas posibles. 
 
Firma del médico                                                                                       Fecha ……/……/………. 
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3. Relativo a los familiares y tutores 
 
El paciente D./D.ª……………………………………………….. no tiene capacidad para decidir en 
este momento. 
D./D.ª…………………………………………………………… con D.N.I……………………… y 
en calidad de  ……………………………. he sido informado/a suficientemente del procedimiento 
que se le va a realizar. Por ello, doy expresamente mi consentimiento. Mi aceptación es voluntaria y 
puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno. 
 
Firma del tutor o familiar                                                                             Fecha ……/……/………. 
 
4. DENEGACIÓN DE CONSENTIMIENTO 
Después de ser informado de la naturaleza y riesgo del procedimiento propuesto, manifiesto de forma 
libre y consciente mi DENEGACIÓN DE CONSENTIMIENTO para su realización, haciéndome 
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decisión. 
 
Firma del paciente                                                                                    Fecha ……/.…../………. 
 






Anexo 5.- Cuestionario de estudio sobre disfunción tubárica y migraña y ETDQ-7ve. 
 
Nombre:       Teléfono de contacto:  
Edad:        Género:  
CUESTIONARIO 
1.- ¿Tiene usted migraña?   
2.- En caso negativo, ¿Tiene dolores de cabeza? 
            ¿Qué características tienen? 
3.- ¿Ha sufrido algún traumatismo (golpe) en la cabeza en el último año? En 
caso afirmativo, ¿Requirió ingreso hospitalario o le dejó alguna secuela? 
4.- ¿Tiene o ha tenido usted alguna de las siguientes enfermedades o 
problemas? 
Cirugía de cabeza, cuello, oído o nariz 
Antecedentes de radioterapia en cabeza o cuello 
Neoplasia maligna naso-sinusal 
Aumento de tamaño conocido de vegetaciones, amígdalas o 
presencia de pólipos nasales 
Paladar hendido, malformaciones nasales, síndromes cráneo-
faciales (incluyendo Síndrome de Down), fibrosis quística, 
síndrome de cilio inmóvil u otras inmunodeficiencias 
sistémicas. 
5.- ¿Tiene usted actualmente algún proceso alérgico, inflamatorio o infeccioso 
activos en la zona de los oídos, nariz o garganta? 
 
6.- ¿Toma usted Sintrom o algún otro anticoagulante (Pradaxa (dabigatran), 
Xarelto (rivaroxaban), Eliquis (apixaban), o heparina? 
 
7.- ¿Tiene estos síntomas con cierta frecuencia? 
SÍ        NO 
SÍ        NO 
 
 
SÍ            NO 
 










SÍ         NO 
 
SÍ         NO 
SÍ         NO 
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CUESTIONARIO DE DISFUNCIÓN TUBÁRICA ETDQ-7 en lengua española (ETDQ7-ve) 
Traducción y adaptación del ETDQ-7 en lengua española 





De forma habitual (desde hace más de 1 
mes), ¿cuánto y cuál de de los siguientes 








1. ¿Presión en los oídos? 1 2 3 4 5 6 7 
2. ¿Dolor en los oídos? 1 2 3 4 5 6 7 
3. ¿Sensación de taponamiento en los oídos 
o de estar “bajo el agua”? 
1 2 3 4 5 6 7 
4. ¿Síntomas auditivos cuando tiene un 
resfriado o sinusitis? 
1 2 3 4 5 6 7 
5. ¿Sonidos de clic o de pequeños estallidos 
en los oídos? 
1 2 3 4 5 6 7 
6. ¿Pitido o zumbidos en los oídos? 1 2 3 4 5 6 7 
7. ¿Sensación de que su audición está 
amortiguada o reducida? 




Anexo 6.- Variables secundarias analizadas 
 
GRUPO DE CASOS 
Cuantitativas Socio-demográficas 
- Edad 
- IMC  
Variables descriptivas de la migraña 
- Intensidad media de los ataques (1-10) 
- Número medio días con cefalea/mes 
- Número medio de ataques incapacitantes/mes 
- Duración media del ataque migrañoso (horas) 
Variables asociadas a las escalas 
- Estado de salud percibido (0-100) 
- Cuestionario MIDAS (anexo 7) [116] 
- Cuestionario EQ-5D (anexo 8) [118, 119] 
- HIT-6 (anexo 9) [117] 
- Escala de ansiedad de Hamilton (anexo 10) [120, 121] 
- Cuestionario de depresión de Beck-II (anexo 11) [126–128] 
- Escala de somnolencia de Epworth (anexo 12) [122, 123] 
Cualitativas Socio-demográficas 
- Género (masculino/femenino) 
- Etnia (caucásica, hispanoamericana, africana o asiática) 
- Estrés (si/no) 
Variables descriptivas de la migraña 
- Tipo de migraña (ME o MC) 
- Migraña con aura (si/no) 
- Antecedente familiar de migraña (sí/no) 
- Criterio abuso fármacos (según ICHD-III) 
GRUPO DE CONTROLES 
Cuantitativas Edad 
Puntuación ETDQ-7ve 
Cualitativas Género (masculino/femenino) 
IMC: Indice de masa corporal; ICHD: International Classification of Headache Disorders; MIDAS - 
Migraine Dissability Assessment Scale; HIT – Headache Impact Test-6; EQ-5D - European Quality 
of Life-5 Dimensions. 
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Anexo 7.- Cuestionario MIDAS (Migraine Disability Assessment Scale) [116]. 
 
Conteste las siguientes preguntas sobre todos los dolores de cabeza que sufrió en los últimos 3 
meses. 
1. ¿Cuántos días faltó al trabajo o a la escuela en los últimos 3 meses debido a su dolor de cabeza? 
(si no va a la escuela o al trabajo indique 0). 
 
2. ¿Cuántos días disminuyó a la mitad o menos su productividad en el trabajo o escuela en los últimos 
3 meses debido a su dolor de cabeza? (No incluya los días que marcó en la pregunta 1 por faltar. Si 
no va a la escuela o al trabajo, marque 0). 
 
3. ¿Cuántos días no hizo sus quehaceres domésticos en los últimos 3 meses debido a su dolor de 
cabeza? 
 
4. ¿Cuántos días disminuyó a la mitad o menos su productividad en los quehaceres de la casa en los 
últimos 3 meses debido a su dolor de cabeza? (No incluya los días que ya contó en la pregunta 3 por 
no haber hecho sus quehaceres). 
 
5. ¿Cuántos días no pudo participar en actividades familiares, sociales y de diversión en los últimos 
3 meses debido a su dolor de cabeza? 
 
 
 ≤5, MIDAS Grado I.  Ausencia o pequeña discapacidad. 
 6 a 10, MIDAS Grado II, Leve discapacidad. 
 11 a 20, MIDAS Grado III, Moderada discapacidad. 
 ≥21, MIDAS Grado IV: 
o IV-A  Grave discapacidad  21-40. 

























Anexo 9.- Headache Impact Test 6 items (HIT-6) [117]. 
 
 ≤ 49  Nulo o escaso impacto en calidad de vida. 
 50-55  Leve impacto en calidad de vida. 
 56-59  Moderado impacto en calidad de vida. 
 ≥ 60  Grave impacto en calidad de vida. 
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 0-7 puntos  No ansiedad 
 8-12 puntos  Ansiedad leve 
 13-17 puntos  Ansiedad moderada 
 ≥ 18 puntos  Ansiedad grave 
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Anexo 12.- Escala de somnolencia diurna de Epworth [122, 123]. 
 
Cuestionario de Somnolencia Diurna de Epworth 
 
 
Nombre:..................................................................   Fecha:……………………..........Edad:..... …. 
 
Telf. Contacto: ___________________________ 
 
Cuestionario de Somnolencia Diurna de Epworth 
 
¿Qué tan probable es que usted se sienta somnoliento o se duerma en las siguientes 
situaciones? Marque con una “X”. 
 Nunca 











1.- Sentado leyendo     
2.- Viendo la Televisión     
3.- Sentado, inactivo en un lugar público 
(ej.: cine, teatro, conferencia, etc.) 
    
4.- Como pasajero de un coche en un 
viaje de 1 hora sin paradas 
    
5.- Estirado para descansar al mediodía 
cuando las circunstancias lo permiten 
    
6.- Sentado y hablando con otra persona     
7.- Sentado tranquilamente después de 
una comida sin alcohol 
    
8.- En un coche, estando parado por el 
tránsito unos minutos (ej.: semáforo, 
retención, etc.) 
    
 
Interpretación: 
- < 9 puntos: Somnolencia diurna ausente o escasa 
- 10-24 puntos: Somnolencia excesiva (10-15 puntos, posibilidad de apnea del sueño leve a moderada; 














DT clínica en relación a la edad en los grupos de estudio 




de la edad 
p-valor 
MC con DT 
clínica 
15 44,60 11,93 
 
ME con DT 
clínica 
12 42,42 7,51 
0,5366 
Grupo control con 
DT clínica 
2 51,00 9,90 
 
DT diagnóstica en relación a la edad en los grupos de estudio 




de la edad 
p-valor 
MC con DT 
diagnóstica 
4 45,75 7,46 
 
ME con DT 
diagnóstica 
3 44,33 14,01 
0,4989 
Grupo control con 
DT diagnóstica 
2 57,50 19,09 
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Anexo 14.- Características socio-demográficas, clínicas y escalas utilizadas en relación a tipo de 
migraña. 
Características socio-demográficas, clínicas y escalas utilizadas en relación a tipo de migraña 
  EPISÓDICA CRÓNICA p-valor 





































(mediana e IQR) 
23,10* 
[21,80 - 25,21] 
25,75* 
[22,98 - 29,15] 
0,007* 














































(mediana e IQR) 
10,00* 
[8,00 - 14,00] 
23,50* 




(mediana e IQR) 
2,00*  
[2,00 – 4,00] 
5,50*  
[3,00 - 10,00] 
0,001* 
Duración ataque  
(mediana e IQR) 
36,00  
[24,00 – 48,00] 
48,.00  




(mediana e IQR) 
8,00* 
[7,00 – 9,00] 
9,00*  
[8,00 – 10,00] 
0,010* 
Migraña con aura (%) 11 (19,0) 8 (18,2) 1,000 
Abuso fármacos (%) 47 (81,0) 36 (81,8) 1,000 
Antecedentes 
familiares (%) 







(mediana e IQR) 
31,50* 





(mediana e IQR) 
10,00* 
[5,25 - 15,00] 
15,00* 
[8,75 - 21,25] 
0,018* 
EPWORTH 
(mediana e IQR) 
6,50 
[4,00 – 11,00] 
6,00 
[2,00 – 11,00] 
0,368 
HAMILTON 
(mediana e IQR) 
17,00 
[10,00 – 23,75] 
21,50 
[15,00 - 25,25] 
0,074 
HIT6 
(mediana e IQR) 
61,00 
[56,25 – 65,00] 
64,00 
[59,75 - 67,25] 
0,070 
Estado salud percibido 
(mediana e IQR) 
75,00* 
[60,00 – 83,75] 
60,00* 
[45,00 - 71,25] 
0,001* 
EQ-5D 
(mediana e IQR) 
10,00 
[8,25 – 12,00] 
11,00 
[9,00 - 13,00] 
0,056 
DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; IMC: Índice de Masa Corporal;  MIDAS: Migraine Disability 
Assessment Scale; HIT-6: Headache Impact Test-6 ítems; EQ-5D: European Quality of Life-5 Dimensions. 
 




Anexo 15.- Características socio-demográficas, descriptivas y escalas utilizadas en relación a la 
presencia de DT clínica. 
Variables socio-demográficas, descriptivas y escalas utilizadas en relación a la DT clínica 
  No DT clínica Sí DT clínica p-valor 




































(mediana e IQR) 
24,30 
[22,25 – 27,25] 
23,10 
[21,30 – 25,80] 
0,172 





































(mediana e IQR) 
15,00 
[10,00 - 23,00] 
20,00 




(mediana e IQR) 
3,00 
[2,00 – 5,50] 
3,00 
[2,00 – 5,50] 
0,525 
Duración ataque  
(mediana e IQR) 
36,00* 
[24,00 – 48,00] 
48.00* 
 [24,00  72,00] 
0.040* 
Intensidad ataques (0-10) 
(mediana e IQR) 
8,00 
[8,00 – 9,50] 
9,00 
[8,00 – 10,00] 
0,306 
Migraña con aura (%) 14 (18,7) 5 (18,5) 1,000 
Abuso fármacos (%) 61 (81,3) 22 (81,5) 1,000 
Antecedentes 
familiares (%) 







(mediana e IQR) 
33,00* 
[19,00 – 56,00] 
54,00* 
[35,50 – 72,00] 
0,011* 
BECK 
(mediana e IQR) 
12,00 
[6,00 – 18,00] 
11,00 
[7,50 – 17,50] 
0,961 
EPWORTH 
(mediana e IQR) 
6,00 
[3,00 – 11,00] 
7,00 
[3,00 – 11,00] 
0,468 
HAMILTON 
(mediana e IQR) 
17,00 
[10,00 – 24,00] 
23,00 
[19,00 – 31,00] 
0,008 
HIT6 
(mediana e IQR) 
62,00 
[57,00 – 65,00] 
65,00 
[60,50 - 67,00] 
0,059 
Estado salud percibido 
(mediana e IQR) 
70,00 
[50, 00 – 80,00] 
65,00 
[47,50 – 80,00] 
0,467 
EQ-5D 
(mediana e IQR) 
10,00 
[9,00 – 12,00] 
11,00 
[9,50 - 13,00] 
0,231 
DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; IMC: Índice de Masa Corporal; MIDAS: Migraine Disability 
Assessment Scale;.HIT-6: Headache Impact Test 6 items; EQ-5D: European Quality of Life-5 Dimensions. 
* p- valor significativo 
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Anexo 16.- Subanálisis comparativo segregando el grupo de ME por días de cefalea/mes. 
 
 
Subanálisis comparativo segregando el grupo de ME por días de cefalea/mes 
  
≤ días 8 
cefalea/mes 
≥ 9 días 
cefalea/mes  
p-valor 





































(mediana e IQR) 
23,10 
[21,80 - 25,61] 
23,25 
[21,25 - 25,17] 
0,961 














































(mediana e IQR) 
2,00 
[2,00 – 3,25] 
2,50  
[2,00 - 4,00] 
0,408 
Duración ataque  
(mediana e IQR) 
24,00  
[24,00 – 48,00] 
42,00  
[24,00 – 66,00] 
0,297 
Intensidad ataques (0-10) 
(mediana e IQR) 
7,00* 
[6,75 – 8,00] 
9,00*  
[8,00 – 9,75] 
0,001* 
Migraña con aura (%) 4 (20,0) 7 (18,4) 1,000 
Abuso fármacos (%) 12 (60,0) 35 (92,1) 0,009* 
Antecedentes 
familiares (%) 







(mediana e IQR) 
25,00* 





(mediana e IQR) 
6,50 
[3,00 - 12,00] 
11,50 
[7,00 - 15,00] 
0,093 
EPWORTH 
(mediana e IQR) 
8,50 
[4,50 – 12,00] 
6,00 
[4,00 – 10,75] 
0,533 
HAMILTON 
(mediana e IQR) 
12,50 
[8,00 – 19,25] 
18,50 
[13,00 - 26,50] 
0,028* 
HIT6 
(mediana e IQR) 
61,00 
[52,00 – 65,00] 
63,00 
[59,00 - 65,00] 
0,321 
Estado salud percibido 
(mediana e IQR) 
77,00 
[68,00 – 86,25] 
72,50* 
[55,00 - 80,00] 
0,261 
EQ-5D 
(mediana e IQR) 
10,00 
[7,75 – 11,00] 
10,00 
[9,00 - 12,00] 
0,198 
DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; IMC: Índice de Masa Corporal; MIDAS: Migraine Disability 
Assessment Scale7; HIT-6: Headache Impact Test-6 items; EQ-5D: European Quality of Life-5 Dimensions. 
* p- valor significativo 
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